e,

FEDERACION NACIONAL DE
NEONATOLOGIA DE MEXICO, A.C.

El neonato, nuestro compromiso

NEONATOLOGIA

PROGRAMA DE ACTUALIZACION CONTINUA EN NEONATOLOGIA

Libro 6
Ultrasonografia
pulmonar neonatal

COORDINADOR
Dr. Javier Mancilla Ramirez

AUTORES
Dr. Daniel Ibarra Rios
Dra. Alejandra Sanchez Cruz

4




P

FEDERACION NACIONAL DE
NEONATOLOGIA DE MEXICO, A.C.

El neonato, nuestro compromiso

ATOLOGIA

PROGRAMA DE ACTUALIZACION CONTINUA EN NEONATOLOGIA

Libro 6
Ultrasonografia
pulmonar neonatal

COORDINADOR GENERAL Y COMPILADOR
Dr. Javier Mancilla Ramirez

COORDINADORES ADJUNTOS
Dr. José Alfonso Gutiérrez Padilla
Dr. Isaac Estrada Ruelas

AUTORES
Dr. Daniel Ibarra Rios
Dra. Alejandra Sanchez Cruz

COAUTORES Dr. Alfonso de Jesus Martinez Garcia.
Dra. Adriana Apolonio Martinez Dra. Carolina M'Chel Macias
Dra. Irma Viridiana Cruz Rodriguez Dr. Alejandro Alberto Penarrieta Daher
Dr. Daniele De Luca Dra. Maria Teresa Valadez Reyes
Dr. Yasser N Elsayed Dra. Dina Villanueva Garcia
Dr. Ricardo Gil Guevara Dr. Cristian Rubén Zalles Vidal
Dr. Horacio Marquez Gonzalez
o
X Q,
So, & ¢
. )
% 2>
ORI




Copyright © 2021/ Intersistemas S.A. de C.V.
Disefiado y producido por:

C“/@\ Intersistemas, S.A. de C.V.
@ f@ Aguiar y Seijas 75
& @6 Lomas de Chapultepec
Sy & \6‘ 11000, Ciudad de México
@Q 0\0 > Tel. (5255) 5520 2073

/@/ > oF intersistemas@intersistemas.com.mx
RN www.intersistemas.com.mx

PAC’® Neonatologia 5/ Libro 6 / Ultrasonografia pulmonar neonatal

Derechos reservados © 2021 Intersistemas, S.A. de C.V.

Todos los derechos reservados. Esta publicacion esté protegida por los derechos de autor. Ninguna parte de la misma
puede reproducirse, almacenarse en ningun sistema de recuperacion, inventado o por inventarse, ni transmitirse de ninguna
forma ni por ningun medio, electronico o mecanico, incluidas fotocopias, sin autorizacion escrita del editor.

ISBN 978-607-443-979-3 PAC’ Neonatologia 5/ Obra completa
ISBN 978-607-443-980-9 PAC’ Neonatologia 5/ Libro 6 / Ultrasonografia pulmonar neonatal

Advertencia

Debido a los rapidos avances en las ciencias médicas, el diagnostico, el tratamiento, el tipo de farmaco, la dosis, etc., deben
verificarse en forma individual. El (los) autor(es)y los editores no se responsabilizan de ningun efecto adverso derivado de la
aplicacion de los conceptos vertidos en esta publicacion, la cual queda a criterio exclusivo del lector.

Reproducir esta obra en cualquier formato es ilegal. Inférmate en:
info@cempro.org.mx

Cuidado de la edicion: Dra. Maria del Carmen Ruiz Alcocer, Dr. Nilson Agustin Contreras Carreto
Coordinacion de produccion: LDG. Edgar Romero Escobar

Formacion: LDG. Marcela Solis Mendoza

Diseno de portada: LDG. Edgar Romero Escobar, Prof. CT Luis David Soriano Zavala

Editado en México

2 | PAC®Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

A’
A
FEDERACION NACIONAL DE
NEONATOLOGIA DE MEXICO, A.C.
El neonato, nuestro compromiso

MESA DIRECTIVA
2019-2021

PRESIDENTE
Dr. Isaac Estrada Ruelas

VICEPRESIDENTE
Dr. Moisés Quiles Corona

SECRETARIO
Dr. Lorenzo Osorno Covarrubias

TESORERO
Dr. Luis Manuel Gonzélez Gomez

PROTESORERO
Dr. Marco Antonio Hernandez
Pérez

‘World Association
of Perinatal Medicine

3 | PAC®Neonatologiab |

Libro 6

Autor

Dr. Daniel Ibarra Rios

Médico Pediatra, Neonatologo

Curso de Alta Especialidad en Calidad en la Atencion Integral
Pediatrica, Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG)

Jefe de Médicos Residentes, HIMFG

Fellow Clinico en Ecocardiografia Funcional, Universidad de Toronto
Miembro del Colaborativo Panamericano de Hemodinamia
Neonatal

Miembro de la American Society of Echocardiography
Académico numerario, Academia Mexicana de Pediatria
Adscrito al Departamento de Neonatologia, HIMFG

Socio activo de la Federacion Nacional de Neonatologia de México
Certificacion vigente en Pediatria y Neonatologia

Dra. Alejandra Sanchez Cruz

Maestra en Ciencias Médicas, UNAM

Medico Pediatra y Neonatologa, UNAM

Adscrita al Servicio de Terapia Intermedia Neonatal en UMAE 4
Hospital de Ginecoobstetricia No. 4, IMSS “Luis Castelazo Ayala”
Profesora adjunta de Neonatologia en UMAE 4 Hospital de
Ginecoobstetricia No. 4, IMSS “Luis Castelazo Ayala”, UNAM
Socio activo de la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia,
Sociedad de Pediatras de la Ciudad de México,

Sociedad Médica del Hospital Angeles Metropolitano
Certificacion vigente en Pediatria y Neonatologia

Coautores

Dra. Adriana Apolonio Martinez

Meédico Pediatra, Cardiologo Pediatra

Curso de Alta Especialidad en Ecocardiografia Pediatrica
Adscrita al Departamento de Pediatria del HGO No. 4 IMSS
Socio activo de la Sociedad Nacional de Ecocardiografia de
México SONECOM

Socio activo de la Asociacion Mexicana para el Estudio de las
Cardiopatias Congenitas AMECC

Certificacion vigente en Pediatria y Cardiologia Pediatrica



Ultrasonografia pulmonar neonatal

4

Dr. Adrian Ceballos Bocanegra

Licenciatura, Médico Cirujano, Facultad de Medicina de San Luis Potosi

Médico Pediatra, Neonatologo

Curso de Alta Especialidad en Calidad en la Atencion Integral Pediatrica, UNAM, HIMFG

Jefe de Médicos Residentes, HIMFG

Maestria en Administracion en Organizaciones de Salud, Universidad La Salle

Diplomado de Gestion de Instituciones de Salud, Instituto Tecnologico Autonomo de México

Ex Presidente de la Asociacion de Médicos Neonatologos del Distrito Federal y Valle de Meéxico (2015-
2017)

Ex Vocal del Consejo de Certificacion en Pediatria, seccion Neonatologia (2017-2019)

Director Meédico, Unidad Matermno Infantil, Centro Médico Dalinde, CDMX

Dra. Irma Viridiana Cruz Rodriguez

Medico Cirujano, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)

Ginecologia y Obstetricia y Especialidad en Medicina Materno Fetal, Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 4 del IMSS “Luis Castelazo Ayala”

Adscrita al Servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 del IMSS
“Luis Castelazo Ayala”

Certificada por la Fetal Medicine Foundation

Certificada por Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia y Medicina Materno Fetal

Profesor adjunto del curso de pregrado en Ginecologia y Obstetricia de la Universidad Panamericana

Dr. Daniele De Luca

Associate Professor of Pediatrics, Paris Saclay University

Chief, Division of Pediatrics and Neonatal Critical Care, APHP, Paris Saclay University Hospitals,
“A.Beclere” Medical Center

President - Elect of the European Society for Pediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)
Editor - European Journal of Pediatrics

Dr. Yasser N. Elsayed

Associate Professor of Pediatrics, University of Manitoba

Staff neonatologist, and researcher, Children’s Hospital Research Institute of Manitoba

Founder and director of the Integrated Hemodynamics Program and Point of Care Ultrasound in Winnipeg
Co-chair of POCUNEO group

Co-chair of the Canadian National Perinatal research Meeting 2020

Dr. Ricardo Gil Guevara

Especialidad en Pediatria y Subespecialidad en Urgencias Pediatricas, UNAM, HIMFG

Instructor de BLS y ACLS, American Heart Association

Certificado por el Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias

Certificado por el Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria

Diplomado en ecografia en el paciente critico: Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

PAC® Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Dr. Horacio Marquez Gonzalez
Meédico Pediatra, Especialista en Cardiologia Pediatrica, UNAM
Doctor en Ciencias, UNAM
Candidato al Sistema Nacional de Investigadores
Investigador en Ciencias C, Sistema Institucional de Investigadores en Ciencias Médicas de la Secretaria
de Salud
Investigador titular C del IMSS
Departamento de Investigacion Clinica, Hospital Infantil de México Federico Gomez
Servicio de Cardiopatias Congenitas. UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XX

Dr. Alfonso de Jesus Martinez Garcia
Medico Pediatra, HIMFG, UNAM
Cardiologo Pediatra, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
Especialidad en Cardiologia Fetal Royal Brompton Hospital y St. George's University Hospital
Adscrito al Instituto Nacional de Perinatologia
Profesor titular de la especialidad de Cardiologia Fetal, UNAM
Coordinador del Capitulo de Eco-Pediatria de la Sociedad Nacional de Ecocardiografia de México
(SONECOM)

Dra. Carolina Michel Macias
Médico Pediatra, Neonatologa
Curso de Alta Especialidad en Cuidados Intensivos Neonatales, Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes, UNAM
Socio activo de la Federacion Nacional de Neonatologia de México
Certificacion vigente en Pediatria y Neonatologia

Dra. Deneb Algedi Morales Barquet
- Meédico Pediatra, Neonatologo.
Curso de Alta Especialidad en Cuidados intensivos Neonatales. Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes, UNAM
Vicepresidente del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria-Seccion Neonatologia
Socio activo de la Federacion Nacional de Neonatologia de México
Certificacion vigente en Pediatria y Neonatologia

Dr. Alejandro Alberto Penarrieta Daher
Pediatra, Cirujano Pediatra, Curso de Alta Especialidad en Cirugia Neonatal, Hospital Infantil de México
Federico Gomez, Universidad nacional Autbnoma de México
Meédico Adscrito al Departamento de Cirugia Pediatrica, HIMFG, UNAM
Socio activo del Colegio y Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica

5 | PAC®Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Dra. Maria Teresa Valadez Reyes
Radiologia, UNAM, HIMFG
Medico Radiologo, encargada del area de Ultrasonido del HIMFG
Profesor Adjunto al curso de posgrado de Alta Especialidad en Imagenologia Pediatrica del HIMFG
Profesor Adjunto al curso de Alta Especialidad en Nefrologia Pediatrica del HIMFG
Profesor Asociado al curso de Alta Especialidad en Trasplantes del HIMFG
Certificada por el Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen

Dra. Dina Villanueva Garcia
Meédica Pediatra, Neonatologa, HIMFG, UNAM
Jefa de Servicio. Departamento de Neonatologia, HIMFG
Profesor Adjunto de la Especializacion de Neonatologia, HIMFG, UNAM
Académica Titular y Coordinadora de Educacion a Distancia por la Academia Mexicana de Pediatria en
CEMESATEL
Fellowship en Investigacion Neonatal. Boston Massachusetts General Hospital, USA
Socia activa de la Federacion Nacional de Neonatologia de México
Certificacion vigente en Pediatria y Neonatologia

Dr. Cristian Rubén Zalles Vidal
Meédico Pediatra, Cirujano Pediatra, HIMFG, UNAM
Jefe de Cirugia Neonatal, Hospital Infantil de México Federico Gomez
Profesor titular de Cirugia Neonatal, HIMFG, UNAM
Profesor Adjunto de Cirugia Endoscopica, HIMFG, UNAM

Coordinador generaly compilador

Dr. Javier Mancilla Ramirez
Meédico Pediatra, Neonatologo, Infectdlogo
Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas
Director General de Calidad y Educacion en Salud, Secretaria de Salud
Investigador Nacional nivel 2 del Sistema Nacional de Investigadores
Profesor Investigador Titular C, Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional
Profesor de Posgrado de Pediatria y Neonatologia, Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Autonoma de Meéxico
Académico Titular de la Academia Nacional de Medicina
Académico Honorario de la Academia Mexiquense de Medicina, A. C.
Académico correspondiente de la Academia de Farmacia de Castilla y Leon, Espana (desde 2013)
Académico correspondiente de la Real Academia de Medicina de Salamanca, Espana (desde 2006)
Académico correspondiente extranjero de la Real Academia de Doctores de Espana (desde 2005)
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria (2017-2019)
Presidente de la Federacion Nacional de Neonatologia de Meéxico (2011-2013)
Presidente del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria, Seccion Neonatologia (2007-2009)

6 | PAC®Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Secretario Adjunto (2012-15) y Vocal del Comité de Educacion de la World Association of Perinatal
Medicine (2015-2020)

Premio Doctor Miguel Otero Arce 2013, del Consejo de Salubridad General, México

Premio Jalisco en Ciencias de la Salud, 2004

Coordinadores adjuntos

Dr. José Alfonso Gutiérrez Padilla

Pediatra Neonatologo

Maestro en Salud Publica con especialidad en epidemiologia

Investigador Nivel |, CONACYT

Director de Investigacion, Secretaria de Salud, Jalisco

Presidente del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria, seccion Neonatologia
Miembro de la Academia Mexicana de Pediatria

Academia Americana de Pediatria

Sociedad Espanola de Neonatologia

Sociedad de Neonatologia de California

Dr. Isaac Estrada Ruelas

7

Medico Pediatra - Neonatologo

Diplomado en Neurologia Neonatal Il, INPer; en Gerencia de Salud, ITAM; en Calidad como Sistema de
Gestion, Universidad de Monterrey

Maestria en Administracion con Especialidad en Alta Direccion, Centro de Estudios de Posgrado, CETYS,
Tijuana

Coordinador Medico de Neonatologia y Profesor Titular de Pediatria Medica. Hospital de Gineco-Obstetricia
y Unidad de Medicina Familiar No. 7, IMSS, Tijuana, BC

Profesor de la Facultad de Medicina, Universidad Autbnoma de Baja California

Instructor Nacional de los Programas de Reanimacion Neonatal y de Apoyo Ventilatorio Neonatal, CPAP
Expresidente del Colegio de Pediatria de Baja California, Capitulo Tijuanay de la Asociacion de
Neonatologia del Estado de Baja California

Expresidente del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria, Seccion Neonatologia

Presidente de la Federacion Nacional de Neonatologia de Mexico, A.C.

Certificacion vigente en Pediatria y Neonatologia

PAC® Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

8 | PAC®Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Contenido

PIOLOJO ..ooooeeeeeeeeeeeeee e nes s

CAPITULO 1. ELA, B, C, D del ultrasonido PUIMONA ...

Introduccion

Historia

Guias en Neonatologia

Fisica simplificada

Anatomia

Artefactos que interpretar en el ultrasonido pulmonar (A y B del ultrasonido pulmonar)

Lineas A

Efecto anular descendente (ring-down effect)

Lineas B

Lineas Z

Escalas semicuantitativas

Consolidacion (C)

Reconocimiento del timo

Derrame pleural (D)

Algoritmo general

Recursos educativos

Simulacion

Conclusiones

CAPITULO 2. Transicion y retencion de liquido pulmonar fetal

(Taquipnea transitoria del reCiéN NACIAO) ...

Introduccion

La fisiologia de la transicion

Ultrasonido pulmonar en la transicion
Retencion de liquido pulmonar fetal (Taquipnea transitoria del recién nacido)
Introduccion

Epidemiologia

Factores de riesgo

Fisiopatologia

Presentacion clinica

Diagnostico
Ultrasonido pulmonar en taquipnea transitoria del recién nacido

Tratamiento

Pronostico

9 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

17

19
19
20
21
21
25
26
26
27
27
28
28
29
29
31
32
32
32
33

37
37
37
38
38
38
39
39
39
40
40
41
43
44



Ultrasonografia pulmonar neonatal

(070] gTod (UF] (o] 1= TS

CAPITULO 3. Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

(AEACIH A SUMACTANTE) ..o eeeeeseeee e smsmsssssseseesese e

Introduccion

FISIOPATOLOGIA ....cveeetrtertesteeteseeese ettt et b sss s s s bbb bbb bbb A b e b A b A b s b e b s bt s b st s bessesaesansansaen

DIGGNOSTICO ..ceeeeierireirieerieisisisesiseisiseisteassssisesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens
Ultrasonido pulmonar para el diagnostico de SDR
Medicion de cuerpos lamelares

TTAEAMIENTO coecereeec ettt bbb bbbttt
Surfactante pulmonar exégeno
Ultrasonido pulmonar para predecir la necesidad de surfactante

Técnicas de administracion de surfactante exogeno
Ultrasonido pulmonar en modelo animal de SDR
CONCLUSIONES ..ccerveeeriseereissississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssessssssssssssssssens

CAPITULO 4. CONSOUAACION ...oooo oo sesesseeeesee s sssseseseeesssssesesee s
Introduccion
Neumonia neonatal
Introduccion
Epidemiologia y etiologia
NEUMONIA CONUGEINITA ...

NEUMONIA AE INICIO TEMDIANO ..o e
NeumMONIa A€ APANCION TATAIB ...ttt ettt
ST T ] | O
Factores de riesgo
Fisiopatologia
Manifestaciones clinicas

Métodos diagnosticos
DIagNOSTCO MICTODIOIOTICO .......ooooi oo oo
DIAgNOSHCO TAAIOIOTICO ...oooo oo oo oo oo

Ultrasonido pulmonar en NEUMONIE NEONATAL ...
EXAMENES AE ADOTAIONO ...
Tratamiento

Prevencion
Ultrasonido en paciente pediatrico con neumonia
Epidemiologia:
Criterios de hospitalizacion
Abordaje del paciente pediatrico por UP
Bronquiolitis
SARS- CoV 2 en Neonatologia Y PEAIATIIA .......cccceerrrierirrinsirrinsinsiseessissesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess
Generalidades
Radiografiay TAC

10 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

44

46
46
46
46
47
47
48
49
49
52
54
54

57
57
57
57
57
57
57
58
58
58
59
59
59
59
60
60
62
62
63
63
63
63
63
64
65
65
65



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Ultrasonido pulmonar y neumonia por SARS-COV2 en Neonatologia y Pediatria

Proteccion

Sindrome de aspiracion A€ MECONIO .......cceeeeeeieereeesieeesesssesssessssessessessessessessessesans

Generalidades

Epidemiologia

Fisiopatologia

Manifestaciones radiologicas
Ultrasonido pulmonar en SAM

Tratamiento

HEMOIAGia PUIMONAT ....uncvveerseeeeeessseesessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas

Generalidades y epidemiologia

FACIOMES T MBSO acureerreeeeisieeissesesssisssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

Fisiopatologia
Radiografia de térax

UPy hemorragia pulmonar

Tratamiento

ALBLECTASIAS ettt ettt b a bbbt a b b as s banas

Introduccion

Caracteristicas del ultrasonido pulmonar en atelectasia

CONCIUSIONES ...ttt ss e as bt ss bbb s as bbbt sasassessasasssasas

CAPITULO 5. Neumotorax y derrame pleural ..........ooeooeeeeccccce,
INTFOAUCCION ..ottt ss bbb s s s s s s ses s s s s sas s s s s s s bessesanes
INEUMOTOTAX ....ceeeeereeeeeeeesseess s sesses st st et se s s s sttt s s st s st s st ss st s st sesasssssesassasnsaes

Introduccion

Caracteristicas del ultrasonido pulmonar

Signos del ultrasonido pulmonar en neumotorax

Minisello y sello pleural

DEITAME PLEUTAL ...ttt se s s s s s s ses s s s ses st s s sessesanes

Introduccion

Caracteristicas del ultrasonido pulmonar
Toracocentesis

(070] g Tod (UE] (o] U= TN

CAPITULO 6. Ultrasonido pulmonar en ventilacion mecanica
y displasia broNCOPUIMONAT ...
INEFOAUCCION ..ottt s s s ssnses s
UP en ventilaCion MECANICA ........ccccoeueieeririieieieeeieis st ssssaesssenans
Diagnostico radioldgiCo A DBP ...ttt snes
RAAIOLOGIA ...ttt a et ettt et nans

UP para predecir el desarrollo de DBP

UP para ayudar al tratamiento de la DBP

11 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

66
67
68
68
68
68
69
69
70
70
70
70
70
71
71
71
71
71
72
72

/8
78
78
78
79
80
81
81
81
82
84
84

87
87
87
89
89
89

89

92



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Enfermedades pulmonares intersticiales con presentacion tempranay UP
Conclusiones

CAPITULO 7. Malformaciones PUIMONEIES  ........vecvveeeeoeeeeeeeeoecoececeeeeeeeeeeeeeeeesessesessssecene

Introduccion

Ecografia pulmonar fetal normal

Malformaciones pulmonares que requieren seguimiento
Diagnostico posnatal

Malformacion Congénita Pulmonary de la Via Aérea (MCPVA), Secuestro Broncopulmonar

(SBP) Y [ESIONES NIDIIAAS ...ooorrrereearreeesessesissessssessessssssessssssssssssssssesssssssesssssssessssssssessssssssssssssssssssssnesssssssnns

Introduccion

MCPVA

Secuestro Broncopulmonar (SBP)
Lesiones hibridas

INAICES BOOGANCOS ...ttt ettt ettt

indice ecografico CVR (Relacion de volumen de la malformacion congénita)
Relacion masa-torax (MTR)

Nacimiento y reanimacion

Caracteristicas del ultrasonido pulmonar
Manejo quirurgico

Hernia diafragmatica congénita

Introduccion y epidemiologia
Embriogénesis y fisiopatologia

Diagnastico prenatal

indices ecograficos
Diagnostico posnataly UP

Manejo protocolizado

Presentacion por Medicina Materno Fetal y/o Cirugia FEal ...
AENCION EN L QUITOTANO ettt

Ventilatorio
Hemodinamico

MENEIO QUITITGICO e

Eventracion diafragmatica

Introduccion y epidemiologia
Diagnostico

Tratamiento

CONCIUSIONES ..ttt s bbb s s s s s bbb s b b e s s b b s asas s s s asassebesasassesesasassesesasassessanes

CAPITULO 8. Conducto arterioso permeable relacionado con la prematuridad,
hipertension arterial pulmonar y otras cardiopatias congénitas con flujo

PUIMONAT QUMENTATO  ...oooeeeeeeeeee e

Introduccion

Valoracion del conducto arterioso permeable relacionado con la prematuridad

12 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

93
95

97
97
97
98
98



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Diagnostico
Ultrasonido pulmonar en CAP
Hipertension arterial pulmonar en el recién nacido
Diagnostico
UP en hipertension arterial pulmonar
Cardiopatias congénitas que generan hiperflujo pulmonar
UP en cardiopatias congénitas que generan hiperflujo pulmonar
Conclusiones

CAPITULO 9. Método de adquisicion de imagenes y algoritmos ...
Introduccion
Adquisicion de imagenes
Linea pleural
Algoritmo por Lineas B
Intubacion
Timo
Excursion diafragmatica
Ultrasonido en la reanimacion neonatal y el neonato con descompensacion subita .........cceeveeeeeenne.
Conclusiones

BV ALUACION et e e e e e e e e s s eee s s s e s s e s e s e s es s s e s e e eee e s eeseeeseeeeeeeeseen

13 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

118
124
125
126
128
128
128
132

137
137
140
140
140
140
141
147
147



Ultrasonografia pulmonar neonatal

Videos
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Video 1. Corte longitudinal (transductor perpendicular a las costillas) y corte transversal (transductor
paralelo al espacio intercostal).

@ Video 2. Deslizamiento pleural en vaivén (se sefalan algunas Lineas Z) y posteriormente un pulmon donde no hay
deslizamiento pleural.

@ Video 3. Deslizamiento pleural en una linea pleural discontinua con multiples lineas B.

Video 4. Modelo para estudio con un costillar para simular la pared toracica. Una esponja seca representa
el pulmon bien aireado. Al hacer un movimiento en vaivén se puede simular el signo de la playa y al no
hacerlo se simula el codigo de barras en Modo M. Con la esponja mojada se representan diversos grados
de edema. Con una interfase de agua o gel entre el costillar y la esponja se simula un derrame pleural.
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@ Video 5. Transicion durante una cesarea en un neonato de término temprano con contraindicacion
para pinzamiento tardio documentado desde que llega a la cuna de calor radiante comparado con un
parto de término durante las primeras respiraciones con cordon abierto. Se comparan a los 5y 15 minutos.
Ninguno de los dos tuvo complicaciones en la transicion.

@ Video 6. Paciente con TTRN manejado con CPAP. En este caso se muestra doble punto pulmonar.
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Video 7. SDR demostrando: anormalidades de la linea pleural (engrosada e irregular), pulmoén blanco,
ausencia de areas ventiladas en todas las regiones del pulmon y broncograma de colapso.

@ Video 8. Ejemplos del uso de la escala semicuantitativa para decidir administrar surfactante.

Video 9. Modelo porcino neonatal de SDR. Se puede observar en el pulmon normal con deslizamiento
de la linea pleural y Lineas Ay el modelo de SDR tras realizar lavado broncoalveolar con solucion salina
isotonica (3 alicuotas a 10 ml/kg). También se observa la mejoria al reclutar con ventilacion de alta
frecuencia con volumen garantizado. Finalmente se observa el modelo de neumotorax al inyectar aire
en la cavidad pleural y observar ausencia de deslizamiento pleural y signo del codigo de barras.

Capitulo 4.

@ Video 10. Ex prematura de 29 semanas de gestacion con 34 corregidas. Neumonia asociada a los
cuidados de la salud. Pérdida de reverberaciones (artefactos) caracteristicas de un pulmon aireado.
Se observa realmente el parénquima pulmonar como una region similar al tejido hepatico (en escala
de grises) con margenes desiguales en forma de cuna. La linea pleural se rompe y aparece el signo
de la “disrupcion” (del inglés “shred sign”). Se transmite el latido cardiaco y se observa “pulso de pulmoén”.
Al mejorar reaparecen los artefactos.

Video 11. Prematuro de 28 semanas con neumonia por E. coli productora de beta lactamasas de espectro
extendido. Se muestra el broncograma fluido o dinamico implica que aparecen elementos hiperecoéicos
lineales que representan aire en los bronquiolos que presentan movimiento centrifugo con respecto

a la respiracion.
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@ Video 12. Uso del UP en la pandemia por SARS-CoV-2.

@ Video 13. Hemorragia pulmonar. Se observa el “signo de disrupcion” de la linea pleural, consolidacion con bronco-
gramay pulso de pulmon.

@ Video 14. Atelectasia en el postquirurgico de atresia esofégica tras la extubacion. Con instilacion de alfa
dornasa y aspiracion selectiva se dio tratamiento guiado por UP sin necesidad de intubacion. Se documenta
la mejoria en el UP (retorno de los artefactos) al resolverse.

Capitulo 5.

Video 15. Neumotorax. Observe la desaparicion del deslizamiento pleural, la ausencia de Lineas By el signo
de “codigo de barras o de la estratosfera”. Se observa el punto pulmonar que representa la zona de transicion
entre el pulmoén normal (pulmon deslizante) y anormal (pulmon no deslizante).

@ Video 16. Derrame pleural. Observe el signo de cuatro paredes estatico y el signo sinusoidal en el modo M.

Capitulo 6.

Video 17. Ex prematuro de 33 semanas con 41 semanas corregidas estudiado por enfermedad meconial
y atelectasias de repeticion. Se muestran los cambios antes y después de nebulizaciones con acetilcisteina
y maniobras de reclutamiento resolviendo atelectasia izquierda.

@ Video 18. Ejemplos de maniobras de reclutamiento guiadas por UP.

Video 19. Ejemplos de DBP leve a moderada y severa (con hipertension arterial pulmonar y disfuncién
del ventriculo derecho).

@ Video 20. Lactante menor con taquipnea prolongada y dependencia de oxigeno que se estudio por
Enfermedad Pulmonar Intersticial con biopsia pulmonar compatible con Deficiencia de Proteina B de
surfactante. El UP documenté una progresion del Sindrome Intersticial a Intersticial/Alveolar severo.

Capitulo 7.
@ Video 21. Malformacion Congénita Pulmonar y de la Via Aérea (MCPVA). Observar los macroquistes.
@ Video 22. Lesion hibrida con componente quistico e irrigacion sistémica.

@ Video 23. MCPVA mostrando el UP del lado sano y del lado afectado. Se corrobora estabilidad
hemodinamica y ausencia de obstruccion y la correlacion con la TAC. Finalmente se observa el control
post quirurgico.

@ Video 24. Hernia Diafragmatica Congénita. Observar la ausencia parcial de la linea hiperecogénica que representa el
borde diafragmatico normal, ausencia parcial de la Linea Pleural en el hemitorax afectado, ausencia de Lineas A en el
area afectada y la presencia de imagenes multicapa con contenido hiperecogénico y érganos de consistencia paren-
quimatosa.

Capitulo 8.

Video 25. CAP relacionado a la prematuridad que requirio cierre quirurgico documentandose el empeoramiento
enel UP.

@ Video 26. Ejemplos de cardiopatias con flujo pulmonar aumentado y repercusion en el UP.
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Capitulo 9.

Video 27. Vista trans diafragmatica. Poniendo el transductor bajo la region xifoidea con la escotadura viendo
hacia la derecha y barrer de abajo hacia arriba para ver los pulmones a través del higado como ventana acustica.

@ Video 28. Protocolo de adquisicion de imagenes en térax anterior.

@ Video 29. Protocolo de adquisicion de imagenes en torax posterior.

@ Video 30. Utilidad del UP para verificar la intubacién en pacientes con via aérea dificil.
@ Video 31. Técnica para obtener excursion diafragmatica.

Video 32. Abordaje del neonato con descompensacion subita adaptado del protocolo SAFE, asi como los
pasos centrales del Cuidad Agudo del Neonato en Riesgo (Acute Care Of at Risk Newborn). Se muestra
alteracion de la contractilidad, neumotorax, tamponade, derrame pleural y asistencia al paro cardiorespiratorio.
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Para la conformacion de este libro 6 del PAC Neonatologia-5, la Federacion Nacional de Neonatolo-
gia de Meéxicoy la Seccion de Neonatologia del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria con-
juntaron esfuerzos y capacidades para esta gran obra académica donde se muestran los avances
cientificos en el tema de Ultrasonografia Pulmonar Neonatal.

Bajo el liderazgo de los neonatologos Daniel Ibarra Rios y Alejandra Sanchez Cruz, se plasman
en forma amplia los avances cientificos y su aplicacion en la atencion cotidiana de las unidades de
cuidados neonatales, resumiendo de manera muy profesional la experiencia de autores y coautores
nacionales e internacionalesy la de sus instituciones en la utilidad clinica de esta valiosa herramienta
diagnaostica.

El lector podra encontrar informacion de la Ultrasonografia Pulmonar en los aspectos de ciencias
basicas, clinicas, prevencion, diagnostico y aplicacion para las diferentes unidades de neonatologia
de nuestro pais y paises con desarrollo e infraestructura meédica y tecnologica similares al nuestro.
Ademas, como caracteristica de innovacion y vanguardia, esta obra pone a disposicion del neonato-
logoy pediatra una cantidad importante y muy Util de videos educacionales que, sin duda, fortalecera
sus conocimientos cientificos con el pragmatismo de su inmediata aplicacion a la clinica.

Algo muy valioso a destacar es la participacion de autores internacionales que son reconocidos
como lideres mundiales en esta materia y las aportaciones de sus instituciones, como Daniele De
Luca, Jefe de la Division de Pediatria y Neonatologia del Hospital Universitario “A. Beclere” de la Re-
publica de Francia. Asi mismo, es muy grato encontrar en este selecto grupo de colaboradores a
Yasser N. Elsayed, profesor de Pediatria en la Universidad de Manitoba y medico investigador del
Hospital de Manitoba, Canada, quien también es fundador del Programa de Hemodinamia y de Cui-
dados y Ultrasonido en Winnipeg, Canada.

Las aportaciones de los autores nacionales representan un motivo de orgullo para nuestra FNNM,
con la valiosa participacion de Dina Villanueva Garcia, lider de la Neonatologia en México y Latinoa-
meérica, actualmente decana de Neonatologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez. En su
colaboracion se aplican los principios de “aprender haciendo” para mejorar la calidad del cuidado y
la atencion neonatal, asi como la formacion de excelencia de sus residentes y alumnos de posgrado.
Otros distinguidos neonatologos expertos de la Neonatologia nacional que colaboran en esta obra
con aportaciones de vanguardia en el tema, merecen el reconocimiento y gratitud de los Coordina-
dores del PAC Neonatologia-b.
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Agradecemos la invaluable colaboracion de todos los autores y, sin animo de excluir a ningu-
no, Nos permitimos mencionar a algunos, como Deneb Algedi Morales Barquet, quien actualmente
preside la Seccion Neonatologia del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria por el periodo
2021-2023; Adrian Ceballos Bocanegra, Director Médico de la Unidad Materno Infantil del Centro
Médico Dalinde en la Ciudad de México; Irma Viridiana Cruz Rodriguez, quien se desempena profe-
sionalmente en la Unidad Materno Fetal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 del IMSS “Luis
Castelazo Ayala” y, de esta misma institucion IMSS, Adriana Apolonio Martinez y Horacio Marquez
Gonzalez asi como Carolina Michel Macias, del Instituto Nacional de Perinatologia.

Con los conocimientos que el lector adquiera y fortalezca en la consulta del material bibliografico
de referencia, tenemos la certeza de que miles de neonatos seran beneficiados por un diagnostico
correcto y oportuno, a la par de un tratamiento adecuado en tiempo y forma, con lo que seguramente
disminuiran los tiempos de estancia hospitalaria y otros riesgos inherentes a la atencion neonatal.

A nombre de la FNNM agradecemos a nuestros colegas autores por su generosa aportacion a
la buena practica de la Neonatologia y a quienes la usen como referencia por su interés profesional
y les conminamos a difundir esta obra Ultrasonografia Pulmonar Neonatal entre sus estudiantes,
residentes, colegas y colaboradores para mayor beneficio de: El neonato, nuestro compromiso.

Dr. Javier Mancilla Ramirez
Coordinador General
Dr. José Alfonso Gutiérrez Padilla

Dr. Isaac Estrada Ruelas
Coordinadores Adjuntos
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Capitulo 1. EL A, B, C, D del ultrasonido pulmonar

Dr. Daniel Ibarra Rios

Dra. Alejandra Sanchez Cruz
Dra. Maria Teresa Valadez Reyes
Dr. Daniele De L.uca

INTRODUCCION

El ultrasonido es una herramienta que permite una
valoracion inmediata en la cama del paciente, sin
tener que movilizarlo, puede ser repetida, es simple,
economica, precisa y no emite radiaciones ionizan-
tes. Se ha utilizado de manera creciente por médicos
de urgencias,” anestesiologos? e intensivistas® para
obtener imagenes anatomicas y funcionales a la
cama del paciente. Es una herramienta practica con-
siderada por algunos autores como el quinto pilar de
la exploracion fisica al ser una extension de los senti-
dos* (inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion
e insonacion).®

Considerando el numero de estudios que senalan
la superioridad de agregar el ultrasonido a la explo-
racion fisica es conveniente que la ensefnanza en
la técnica sea parte del curriculo en Neonatologia y
se ensene desde la escuela de medicina, como un
componente basico en las competencias del médi-
€0. Se han incluido desde la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Autonoma de Méexico,
nociones basicas de ultrasonido a la cabecera del
paciente, asi como su uso para entender anatomia y
fisiologia aplicadas.”®

En el pasado, las enfermedades pulmonares neonata-
les eran diagnosticadas usando radiografia simple de
torax o tomografia axial computarizada (TAC). Debido
a que al utilizar el ultrasonido en el pulmon se obtie-
nen artefactos, por mucho tiempo se considerd como
una “zona prohibida” para la evaluacion ecografica.
Como se vera en este capitulo, estos artefactos se han
estudiado sistematicamente y se conoce que su pre-
sencia o ausencia indican salud o enfermedad.
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Esta técnica complementa y reduce la toma de ra-
diografias simples.® En Neonatologia, Escourrou y
De Luca demostraron una reduccion de radiogra-
fias de 4.9 + 1.5 por paciente a 2.6 + 1 (p < 0.0001)
tras la introduccion del programa de Ultrasonido
Pulmonar (UP) en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN) en Paris; reduciendo la
dosis de radiacion de 183 + 78 a 68 + 30 uGy (p <
0.0001).7° En un metanalisis reciente (10 estudios)
realizado por el Dr. Jianfeng Wu y colaboradores
se encontro al UP como herramienta diagnos-
tica para el Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal (SDR) con una sensibilidad del 0.92 (IC
95 %, 0.89-0.94), especificidad de 0.95 (IC 95 %,
0.93-0.97), razon de verosimilitud positiva 20.23 (IC
95 %, 854-47.92) y razon de verosimilitud negativa de
0.07 (IC 95 %, 0.03-0.14), con un Area Bajo la Curva (ABC)
de 0.98" (que lo sitia como prueba diagnostica muy
buena).

El Dr. luri Corsini y colaboradores en ltalia estudia-
ron en 124 neonatos en las primeras 24 horas el pa-
pel del UP como prueba diagnostica contra la radio-
grafia de torax. La concordancia global fue de 91 %
con un indice Kappa (k) de 0.88 (IC 95 %, 0.81-0.94).
El tiempo al diagnostico fue significativamente me-
nor con el UP (9.5 vs. 50 min, p < 0.0001); compara-
ron ademas novatos contra expertos y encontraron
un tiempo medio para el diagnostico menor en los
expertos [9 min, rango intercuartilico (RIC) 5-15 vs.
15 min RIC 10-20, p < 0.0002]. Se encontrd sensi-
bilidad y especificidad para déficit de surfactan-
te, retencion de liquido pulmonar fetal, neumonia,
neumotorax y derrame pleural de 96.7/100 %,
100/97.8 %, 100/100 %, 80/100 %, 100/95.9 %,
respectivamente.’?
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El Dr. Mateusz Jagta y colaboradores en Polonia uti-
lizaron el UP como una herramienta diagnostica an-
tes del traslado en 50 neonatos. Encontraron para
el diagnostico de déficit de surfactante, neumonia,
neumotorax y atelectasias, una sensibilidad/espe-
cificidad del 91.3/92.6 %, 75/97.6 %, 83.3/100 % y
90/98.9 %, respectivamente. La concordancia entre
el UPy el diagnostico final fue buena «: 0.86; (IC 95
%, 0.74-0.98). En el 42 % de las ocasiones el ultra-
sonido llevd a una accion correctiva (reposicionar
tubo endotraqueal, drenaje de neumotorax).’

ElUPesunatécnicarelativamentesencilladeaprender
y utilizar con alto nivelde concordanciainter e intraob-
servador entre principiantes, intermedios y expertos
como lo demostro el Dr. Giacomo Brusa y colabora-
dores encontrando una concordancia (x, IC 95 %) de
0.81(0.71-0.90), 0.72 (0.61-0.83) y 0.94 (0.88-1.00)
respectivamente.’ Se puede realizar telemedicina
al poder compartir los clips de video e imagenes a
distancia entre novatos y expertos. El tiempo de
adquisicion se reporta generalmente alrededor
de 5 minutos.”™ El Dr. Yasser Elsayed mostro en su
modelo integrado de valoracion hemodinamica
que se puede capacitar a los residentes de Neonatolo-
gia para su interpretacion en un periodo corto (curso
de 16 horas en dos dias) logrando diagnosticos con
buena correlacion con los expertos, en especial en
los casos de UP x entre estudiantes y expertos 0.86
(IC95%,0.72-0.97).%

HISTORIA

Por mucho tiempo se considero al UP como una téc-
nica limitada a la valoracion del derrame pleural.’”
Pionero en esta técnica en caballos el Dr. Norman
Ranaten en Estados Unidos reporto el uso del ultra-
sonido toracico equino para diagnosticar atelecta-
sias, consolidaciones, abscesos, derrame pleural,
empiema y neumotorax.” En la década de 1990, los
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estudios de los franceses Rémi Targhetta'2'y Daniel
Lichtenstein??24 introdujeron la técnica en adultos.

El primer estudio que describe el UP como herra-
mienta diagnostica para el déficit de surfactante
data de 1990, utilizando la hiperecogenicidad re-
trohepatica como un signo patognomonico.? El
primer consenso internacional con recomendacio-
nes basadas en evidencias para el UP en la cama
del paciente se publico en el 2012 y es el mas ci-
tado en el boletin europeo Intensive Care Medici-
ne.?8 En el campo de la neonatologia son pioneros
el grupo de Paris,?”2|talia?® y China.®°

La Ecocardiografia funcional Neonatal (EfN) rea-
lizada por el clinico es un examen ultrasonogra-
fico del corazon orientado a la valoracion he-
modinamica neonatal.®® En la UCIN del Hospital
Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) se
establecio el programa en el 2017 tras el entre-
namiento de uno de los miembros del equipo de
neonatologos.®? En marzo del 2017 tras la capa-
citacion en Meéxico por el Curso-taller impartido
por la Dra. Nadya Yousef y el Dr. Daniele De Luca
(https://www.facebook.com/LUSPEDSchool/) se
integro el uso del UP como herramienta en la UCIN
en el HIMFG aunado a las valoraciones por EfN. En
otros hospitales como el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia numero 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”y en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo Licea-
ga” se ha integrado a la practica clinica. Este Cur-
so-taller se ha impartido desde el 2014 en diversos
paises y en diferentes idiomas entrenando a cientos
de neonatologos. Mazmanyan y colaboradores en
Armenia demostraron una alta correlacion intero-
bservador entre neonatologos capacitados por el
Curso-taller anteriormente mencionado y neonato-
logos expertos (Nadia Yousef y Danielle De Luca)
con un k de 0.951 (IC 95 %, 0.882-0.999) asi como
entre los neonatologos capacitados y los entrenados
localmente con un k de 0.896 (IC 95 %, 0.797-0.996).%
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GUIAS EN NEONATOLOGIA

En febrero del 2020 se publicaron las guias basadas
en evidencia en el uso de ultrasonido en la cama del
paciente (Point of Care Ultrasound) en neonatos y
ninos criticamente enfermos por la Sociedad Euro-
pea Pediatrica y Neonatal de Cuidados Intensivos
(ESPNIC)** con una metodologia GRADE por 19
lideres en el campo. El Cuadro 1 muestra las reco-
mendaciones acerca del UP.

A lo largo del libro se presentaran los estudios que
llevaron a estas recomendaciones.

FiSICA SIMPLIFICADA

El UP se considera como una herramienta esencial
para el médico respiratorio moderno.®® De la mis-
ma manera que se debe entender la fisica involu-

crada en el proceso de auscultacion y percusion,
es esencial el adecuado entendimiento de la fisica
que determina los artefactos que se interpretan en
el UP, por lo que se debe entender como parte de la
clinica (su interpretacion siempre se suscribe a las
caracteristicas clinicas del paciente) o como una
extension de ésta.

El Dr. Daniel Lichtenstein junto con Philippe Mauriat
publicaron una revision esencial para entender la
aplicacion en el recién nacido.® Describen 7 princi-
piOs para su uso € interpretacion:

1. Simplicidad, el mejor equipo es probablemen-
te el mas simple. Se deben evitar términos
confusos, complicados y erréoneos; siendo re-
comendable en una UCIN diferentes niveles
de entrenamiento para la toma rutinaria de los
estudios y la correcta interpretacion por clini-
COos con experiencia en la técnica.®”

Recomendaciones de la ESPNIC acerca del UP

—
O Calidad
6 Recomendacion dela
e evidencia
8 EL UP es util para distinguir entre Déficit de Surfactante y Retencion de Liquido Pulmonar Fetal B
El UP es util para detectar Neumonia en neonatos y ninos B
El UP es util para evaluar de manera semicuantitativa la Aireacién Pulmonar y ayuda en el manejo 5
de intervenciones respiratorias en el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda en neonatos y nifnos
El UP es util para reconocer la Aspiracion Aguda de Meconio C
El UP es util para propositos descriptivos en Bronquiolitis viral pero no ofrece la posibilidad de C
diagnostico etiologico
El ultrasonido es util para detectar de manera precisa Neumotoérax en neonatos y ninos B
El UP es util para insertar un drenaje parcial (mini sello por puncion con aguja) o definitivo (tubo B
pleural) en Neumotorax a Tension
El UP es util para detectar Derrame Pleural en neonatos y nifnos B
El UP es util para guiar Toracocentesis en neonatos y ninos B
El UP es util para evaluar Edema Pulmonar en neonatos y ninos C
El UP es util para detectar Atelectasias inducidas por anestesia en neonatos y ninos C

Adaptado de: Singh Y, Tissot C, Fraga MV, et al. International evidence-based guidelines on Point of Care Ultrasound
(POCUS,) for critically ill neonates and children issued by the POCUS Working Group of the European Society of Paediatric
and Neonatal Intensive Care (ESPNIC). Crit Care. 2020;24(1):65. doi:10.1186/513054-020-2787-9
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2. Airey liquido estan mezclados en el torax y si-
guen los principios de la gravedad.

3. El pulmon es el organo mas voluminoso de
todo el cuerpo, se debe seguir un protocolo
estandarizado para insonarlo.

4. Todos los signos radiologicos derivan de la li-
nea pleural.

5. Se basa principalmente en artefactos.

6. Esun estudio dinamico que se analiza en clips
de video y en el modo de movimiento del ul-
trasonido (Modo M).

7. La mayoria de las alteraciones agudas involu-
cran la pleura (98.5 % de las consolidaciones
alcanzan la pared).3

En ultrasonografia clasica (ej. Ecocardiografia), las
ondas ultrasonicas se usan para generar una repre-
sentacion (corregida por tiempo) anatomica precisa
del 6rgano de interés. En contraste, el UP se basa en
artefactos. Estos artefactos generados por la diferen-
Cia acustica entre el aire y el liquido en el torax son
la base de la semiologia en ecografia pulmonar. La
mayoria de las lesiones pulmonares agudas alcan-
zan la pleura, lo que permite diagnosticarlas con el
ultrasonido. Las lesiones intraparenquimatosas sin
contacto con la pleura no se muestran.*®

Una onda ultrasonica se refiere a aquella sobre 20 000
Hz mas alla del rango humano de audicion. El ultraso-
nido es una onda mecanica, usualmente generada por
un cristal piezoeléctrico en el transductor. Este trans-
ductor actua al mismo tiempo como transmisor y re-
ceptor de estas ondas.

El efecto piezoeléctrico describe la conversion de
energia mecanica en fisica. El transductor contiene
varios cristales de cuarzo (cristales piezoelectricos),
en el caso de los transductores lineales dispuestos en
linea recta. El equipo aplica un voltaje eléctrico, el cual
deforma el cristal para generar una onda de presion.
Mediante el reflejo y retorno de estas ondas el cristal
se deforma nuevamente. Las deformaciones se con-
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vierten en imagenes, siendo la distancia en la pantalla
de una estructura dada, el tiempo requerido (medido
en metros por segundo) para el retorno del eco. La
representacion en escala de grises en la pantalla esta
determinada por la intensidad de la senal que retorna
con cada eco correspondiendo a un punto en la pan-
talla (amplitud medida en decibeles).* Los ecos que
regresan con mas fuerza seran blanco brillante (hipe-
recoico) mientras que los ecos mas débiles se veran
grises (hipoecoicos). La Figura 1 muestra el efecto
piezoeléctrico de manera gréfica. Del blanco al negro
existe una escala continua conocida como escala de

|

.

O 0O OO

il

A
Amplitud (Intensidad)
y Tiempo (Profundidad)

1Hz
Prial i

>

=1

Adaptado de: Soldati G, Demi M, Smargiassi A,
Inchingolo R, Demi L. The role of ultrasound lung
artifacts in the diagnosis of respiratory diseases.
Expert Rev Respir Med. 2019;13(2):163-172. doi: 1
0.1080/17476348.2019.15665997




Ultrasonografia pulmonar neonatal
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Adaptado de: Copetti R, Cattarossi L, Macagno F, Violino M, Furlan R. Lung ultrasound in respiratory distress
syndrome: a useful tool for early diagnosis. Neonatology. 2008;94(1):52-9. doi: 10.1159/000113059

grises. La impedancia (pérdida de energia del ultra-
sonido) determina qué tan bien se forma una imagen
en el ultrasonido (agua y tejidos dan buenas image-
nes mientras que el aire y el hueso no). La Figura 2
muestra el espectro de imagenes ultrasonograficas
dependiendo del grado de aireacion y la proporcion
aire/liquido.

La resolucion de la imagen la va a determinar la fre-
cuencia de las ondas del ultrasonido (numero de
veces por segundo que se repite una onda). Esto se
mide en Hertz (Hz) siendo 1 Hz un ciclo por segun-
do. Los transductores utilizan de 2 a 12 mega Hertz
(MHz) siendo 1 MHz un millén de Hz. La longitud de
onda (medida en micrometros) es la distancia en
gue una onda viaja en un ciclo unico. Esta va a ser
inversamente proporcional a la frecuencia. Altas fre-
cuencias (baja longitud de onda) dan imagenes con
alta resolucion (mas ondas por segundo) pero estas
ondas pierden energia mas rapido y tienen menos
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energia para penetrar distancias profundas. Bajas
frecuencias (alta longitud de onda) utilizan menos
energiay generan menos ondas por segundo produ-
ciendo imagenes con menor resolucion, pero al per-
der energia menos rapido permiten mayor penetra-
cion. Los transductores cuentan con una escotadura
o marca (tactil o luminosa) que corresponde con un
marcador que va a estar a la derecha de la pantalla
para diferenciar derecha e izquierda. En los cortes
longitudinales la derecha es superior (hacia la cabe-
za del paciente) e izquierda es inferior (hacia los pies
del paciente). En cortes transversales anteriores la
escotadura debe dirigirse a la derecha del paciente,
en los cortes transversales posteriores la escotadura
debe dirigirse a la izquierda de éste.

La velocidad, la frecuencia y la longitud de onda se
pueden describir con la propiedad de atenuacion (m™)
que describe la pérdida progresiva de la fuerza de la
onda sonora mientras viaja por un medio dado.
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@\ Caracteristicas fisicas de los tejidos analizados en un UP
O Tejido \é?(l)%(;gggigr? Impedancia Coeficiente Imagen en el
% (medio) de la onda m.s-1 MRayl de atenuacion ultrasonido
8 Hueso 4080 6-8 870 Blanco

Tejido blando )

(Ej. Higado) 1590 1.7 90 Gris
Agua Sangre 9
(Ej. Derrame pleural) 1480 1o Fluido 6 Negro
Pulmon aireado 330 0.0004 4500 Negrox

* El aire se ve hiperecoico (blanco) cuando esta atrapado en estructuras bronquiolares consolidadas (Ej. broncograma aéreo

en neumonia) o en visceras (Ej. neumatosis porta).

Adaptado de: Alerhand S, Graumann O, Nelson BP. Physics and basic principles. En: Laursen CB, Rahman NM, Volpicelli G.
eds. Thoracic Ultrasound (ERS Monograph). Sheffield, European Respiratory Society; 2018 p. xiii-xv y Gill R. The Physics and
Technology of Diagnostic Ultrasound. A Practitioners Guide. High Frequency Publishing, Sidney, Australia; 2012. P. 39-76.

El Cuadro 2 muestra las caracteristicas fisicas de los

tejidos 0 medios por donde viajan las ondas y la ima-
gen producida en el ultrasonido.

En UP se utiliza basicamente la imagen en 2D (modo
B) y el modo M. El modo M (de movimiento), analiza
cualitativa y cuantitativamente el movimiento de la
estructura interrogada, el brillo de cada linea es mo-
dulado de acuerdo con la amplitud de los ecos reci-
bidos en una sola direccion. Cualguier movimiento a
lo largo del camino del rayo presentara un desplaza-
miento horizontal en la pantalla en las lineas sucesi-
vas representandolo contra el tiempo.

Para realizar el ultrasonido pulmonar en neonatos o
en RN prematuros lo ideal es usar un transductor li-
neal de alta frecuencia (10 MHz o superior), el cual
proporciona una alta resolucion y poca penetracion.
En especial los transductores con pequena superfi-
cie de contacto conocidos como “palo de hockey”
pueden ser convenientes para los prematuros con
torax pequeno. La Figura 3 muestra un transductor
lineal portatil de alta frecuencia (7.5-10 MHz) y el co-
nocido como “palo de hockey” (8-18 MHz). La venta-
ja que tiene esta técnica es su simplicidad sin que se
necesiten filtros sofisticados, por lo que la mayoria de
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los equipos pueden ser de utilidad en UCIN, incluso
portatiles. La Dra. Gomond-Le Goff y colaboradores
estudiaron el efecto de diferentes transductores (Li-
neal “palo de hockey” 15 MHz, sectorial de 6-12 MHz
y microconvexo 8 MHz) y niveles de experiencia. Es-

A B

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020.
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tudio a 6 adscritos con por lo menos 5 anos de expe-
riencia (expertos), 5 residentes de especialidad con
por lo menos un ano de experiencia (intermedios) y
6 residentes en su primer ano de pediatria entrena-
dos 6 meses bajo la tutela de los residentes de es-
pecialidad (novatos). Encontraron una adecuada
correlacion interobservador con un coeficiente de
correlacion intraclase de 0.82, 0.93 y 0.95 entre no-
vatos, intermedios y expertos, respectivamente, inde-
pendientemente del transductor utilizado. El uso de
sondas no lineales por residentes novatos se asocio
con menor fiabilidad y correlacion interobservador.*!

ANATOMIA

Signo del murciélago. Se utiliza para identificar
la linea pleural y las costillas. Debido a que los mur-
cielagos emiten ruidos de ecolocalizacion que son
esenciales para detectar obstaculos durante el vuelo,
asi como guiar su camino entre el forraje para encon-
trar comida (ven con el sonido) se ha nombrado este
signo radiologico. Las alas representarian el borde de
las costillas y el cuerpo, la linea pleural.*? La Figura 4
muestra el signo del murcielago en un corte anterior y
posterior del torax neonatal mostrando la linea pleural.

Linea pleural. Es un reflejo hiperecoico que se for-
ma por la diferencia en la impedancia entre la pleura
y el pulmon. Se ve como una linea suave, regular y
relativamente derecha. Irregularidades, interrupcion
0 ausencia de la continuidad indican anormalidad.
En general en recién nacidos (RN) de término y pre-
maturos una linea pleural normal mide menos de 1
mm (se considera engrosada cuando es = 0.5 mm).*3
Valores mayores de 1 mm se observan en aspiracion
de meconio, déficit de surfactante y es un importante
signo en displasia broncopulmonar.

En el torax anterior y sobre todo en prematuros no se
va a observar sombra acustica de las costillas por la
impedancia de los tejidos (corte longitudinal). En los
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A “Signo del Murciélago” (

V'S niifica co del “Signo de
Murciélago
Adaptado de: Lichtenstein DA, Mauriat P.
Lung Ultrasound in the Critically Ill Neonate.
Curr Pediatr Rev. 2012,8(3):217-223.
doi:10.2174/157339612802139389
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cortes posteriores y en pacientes mayores habitual-
mente se observa (Figura 4). En los cortes transver-
sales no se observa sombra acustica de las costillas
ya que el transductor debe estar alineado con un es-
pacio intercostal.

El Video 1 muestra un corte longitudinal (transduc-
tor perpendicular a las costillas) que es el que se uti-
liza de manera habitual y un corte transversal (trans-
ductor paralelo al espacio intercostal).

Lo que esta sobre la linea pleural constituye te-
jido celular subcutaneo, musculos intercostales
y costillas.*

ARTEFACTOS AINTERPRETAREN
EL ULTRASONIDO PULMONAR
(AY BDEL ULTRASONIDO
PULMONAR)

Existen dos artefactos al momento del realizar el ultraso-
nido en los pulmones no consolidados, Lineas Ay B.4546

Lineas A

Se definen como artefactos de reverberacion que
generan en la pantalla lineas horizontales equidis-
tantes representando multiplos de la distancia entre
la linea pleural y el transductor (réplicas de la linea
pleural). El patron de Lineas A indica un pulmon nor-
mal, un pulmon sobredistendido 0 un neumotorax;
el diagnostico diferencial se hace con signos acce-
sorios que se discutiran posteriormente. El pulmon
perfectamente aireado genera un patron de lineas
paralelas que algunos autores denominan el “Signo
del bambu”. La Figura 5 muestra la generacion y
apariencia en la pantalla de las Lineas A.

Para identificar un pulmon aireado se debe observar

un adecuado deslizamiento de la pleura (en vaivén)
junto con el “Signo de la playa” u “Orilla del mar”
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es equi-
plos de la distancia
entre la lir ictor. LP: linea
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it G, Demi M,
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en modo de movimiento (M).#” Este signo radiolégico
esta dado por el deslizamiento pleural generando una
imagen arenosa al contrario de cuando no hay desliza-
miento pleural, como en un neumotorax que nos da la
imagen del “Coédigo de barras (o estratosfera)”. Para
diagnosticar un neumotorax se requiere de otras reglas:
unicamente hay Lineas A, no puede haber Lineas B
(que demuestran interfase aire/liquido), una sola des-
carta la posibilidad y no debe haber “pulso pulmonar”
(su presencia puede indicar intubacion selectiva). El
tema se abordara a profundidad en el capitulo corres-
pondiente.

El Video 2 muestra el adecuado deslizamiento pleu-
ral en vaivén y posteriormente un pulmon donde no
hay deslizamiento pleural.

La Figura 6 muestra el “Signo de la playa” en un
pulmon normal contrastandolo con el signo del “Co-
digo de barras” en el neumotorax.


https://player.vimeo.com/external/599119265.hd.mp4?s=db08dc4318dcca943599c538b6063c177015932c&profile_id=175
https://player.vimeo.com/external/599119249.hd.mp4?s=181a12ccc418d34c8268b61fc81a1d20bfb62af5&profile_id=175
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Efecto anular descendente
(ring-down effect)

Es un artefacto de reverberacion que sucede debido
a multiples ecos que regresan al transductor ya que
el haz de ultrasonido reverbera de ida y vuelta entre
dos 0 mas capas de burbujas aéreas.®® Esto genera

un eco brillante que se extiende a profundidad de las Vb.» o,
burbujas aéreas a lo largo de la direccion del haz ul- v,? "O
trasonografico. La Figura 7 muestra el efecto anular Z.Q ""f"‘.
descendente.

i Efecto anular descendente: £ ulir
Lineas B R, e

Artefacto de reverberacion por el efecto anular des-
cendente que genera imagenes hiperecoicas ver-
ticales semejando un laser que parten de la linea
pleural, se extienden al fondo de la pantalla sin des- Adaptado de: Soldati G, Demi M, Smargiassi A,
aparecer y se mueven en conjunto con el desliza- Inchingolo R, Demi L. The role of ultrasound

. N 49y . . lung artifacts in the diagnosis of respiratory
miento pleural (respiracion).*® Diagnostican una pér-

_ ) AL S N diseases. Expert Rev Respir Med. 2019;13(2):163-
dida de la aireacion (sin consolidacion del tejido) por 172 doi10.1080/17476348.2019.1565997
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Septos distendidos

-8

Lineas B: Ar

deslizamiento pleura

Adaptado de: Soldati G, Demi M, Smargiassi A,
Inchingolo R, Demi L. The role of ultrasound lung
artifacts in the diagnosis of respiratory diseases.
Expert Rev Respir Med. 2019;13(2):163-172. doi:
10.1080/17476348.2019.1565997

involucro intersticial. Aparecen al generarse un canal
acustico; en esta situacion una estructura pequena
rodeada de un medio con caracteristicas acusticas
distintas (un septo engrosado rodeado de espacios
aéreos) es penetrada por la onda acustica, parte de
la energia es atrapada y de manera subsecuente re-
gresa al medio. De esta manera la estructura se con-
vierte en una fuente de ultrasonido que transmite una
onda acustica en el transductor. La longitud del arte-
facto (o su percepcion en la imagen) va a depender
de los coeficientes de atenuacion de ambos medios.
La Figura 8 muestra la generacion y apariencia en la
pantalla de las Lineas B. El Video 3 muestra desliza-
miento pleural en una linea pleural discontinua con
multiples Lineas B. Cuando las Lineas B coalescen
se habla de Lineas B compactas.
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Lineas Z

Es comun observar pequenos artefactos “cola de
cometa” que parten de la linea pleural, pero al con-
trario de las Lineas B no se extienden a lo largo de la
pantalla, no borran Lineas A y no son perfectamen-
te sincronicos con el deslizamiento pleural (se des-
cribe que “brillan con luz cintilante” como la luz de
una vela). Estas se generan debido a que la pleura
parietal y visceral que se encuentran estrechamente
interpuestas “atrapan” la onda acustica que viaja re-
petidamente de ida y vuelta entre ambas superficies.
Para fines practicos no tienen significancia clinica. En
el Video 2 se senalan algunas Lineas 7.4

Escalas semicuantitativas

Una escala semicuantitativa consiste en asignar un
puntaje generalmente de 0 a 3, donde 0 es un pul-
mon bien aireado, 1 es sindrome intersticial (tres o
mas Lineas B por campo analizado), 2 es edema
intersticial y alveolar (pulmoén blanco) y 3 es un
pulmon consolidado; explorando diferentes regio-
nes del torax. Un mayor puntaje implica una menor
aireacion. Estas escalas se han validado contra in-
dices de oxigenacion®® (aumenta la escala confor-
me empeoran los indices) y contra imagenes por
tomografia computarizada (densidad del tejido).?!
A lo largo de este libro veremos las escalas que se
han utilizado para establecer pronostico y tomar
decisiones clinicas. Raimondi y colaboradores
analizaron la correlacion entre el indice de Kirby
(PaO,/FiO,) y el gradiente alveolo arterial con la es-
cala semicuantitativa. Esta relacion también se va-
lido con el analisis computacional de la escala de
grises encontrando una correlacion significativa.?®
Existe actualmente una aplicacion que permite el
analisis de la escala de grises en el pulmon fetal de-
nominado estudio cuantitativo de la madurez pul-
monar fetal (quantusFLM®). Analiza la textura de
una region de interés del pulmon en un corte axial
de torax donde se observa una imagen de 4 cama-


https://player.vimeo.com/external/599119265.hd.mp4?s=db08dc4318dcca943599c538b6063c177015932c&profile_id=175
https://player.vimeo.com/external/599119274.hd.mp4?s=c35ac9348ebae03a72699000af6cacaa5a5c5f8a&profile_id=175

Ultrasonografia pulmonar neonatal

ras del corazon prediciendo de manera adecuada
morbilidad respiratoria neonatal comparable con
el estudio tradicional de liquido amnio6tico.’? En un
futuro quizas el conteo automatizado de Lineas By
el analisis de escala de grises ayudara a eliminar el
factor operador dependiente y mejorara la detec-
cion y clasificacion del grado de edema.®®

Se ha logrado correlacionar la escala semicuanti-
tativa con inflamacion del tejido pulmonar. Nadya
Youseff y colaboradores demostraron la correlacion
en 22 neonatos de 28 + 1.7 semanas de edad ges-
tacional (SDEG) con déficit de surfactante con una
correlacion positiva entre el puntaje de la escala
con el conteo de neutrofilos en lavado broncoal-
veolar asi como a nivel molecular con los niveles de
interleucina 8, y factor estimulante de colonias de
granulocitos y macrofagos.® Asi mismo, el Dr. Yas-
ser Elsayed y colaboradores en un modelo porcino
de dano pulmonar agudo con acido oleico encon-
traron correlacion entre el puntaje de la escala se-
micuantitativa con una escala de dano histologico
asi como con el grado de cortocircuito intrapulmo-
nar con un software que integra la relacion entre va-
riaciones graduales enla FiO, y la SaO, medida (Qs/
Qt) en neonatos humanos.%

El Dr. Deepak Louis y colaboradores estudiaron la
posicion prona versus supina en neonatos de > 29
SDEGcondificultadrespiratoria (taquipneatransito-
riadelreciénnacido53 %, déficitdesurfactante 41%).
Compararon la escala semicuantitativa en pronoy
en supino encontrando que era posible realizarla
en ambas posiciones con puntajes mayores in-
mediatamente al cambiar de posicidon (recordan-
do que el liquido sigue las reglas de la gravedad)
pero equiparandose tras una hora del cambio de
posicion;®® por lo anterior, se recomienda esperar
una hora tras el cambio de posicion para tener una
adecuada valoracion del grado de edema.
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CONSOLIDACION (C)

En el RN se observa consolidacion en atelectasias,
neumonia, hemorragia pulmonary sindrome de aspi-
racion de meconio. En la consolidacion desparecen
las Lineas Ay se observa realmente el parénguima
pulmonar como una region similar al tejido hepa-
tico (en escala de grises) con margenes desiguales
en forma de cunfa. La linea pleural se rompe y apa-
rece el signo de la “disrupcion” de ésta (del inglés
"shred sign”). Se puede transmitir el latido cardiaco y
se observa “pulso de pulmon”. Se puede observar
deslizamiento pleural disminuido. La Figura 9 mues-
tra claramente el concepto de hepatizacion del tejido
(pérdida de los artefactos) en una neumonia asocia-
da con cuidados de la salud.

Reconocimiento del timo

En todo UP en la region anterior al desplazarse de la
region derecha a la izquierda aparecera el timo, es
muy importante no confundir con atelectasias. Esta
localizado en el mediastino anterior y superior, so-
breponiéndose al pericardio, el arco aortico, la arteria
pulmonar, la vena innominada izquierda y la traquea:
puede extenderse en la parte superior al borde inferior
de la tiroides o inferiormente al diafragma, rara vez al
mediastino posterior. No debe desplazar estructuras.
Tiene una ecogenicidad homogeénea, con multiples
laminas. Su ecogenicidad es similar a la del higado o
bazo.58 Las mediciones que se realizan habitualmente
son el diametro anteroposterior y transversal, asi como
el indice timico. Este ultimo se obtiene al multiplicar el
diametro transversal por el area de la glandula en el
plano sagital que habitualmente tiene forma triangu-
lar. El indice timico medio en un estudio realizado por
Jeppesen y colaboradores, en Dinamarca, en 80 neo-
natos prematuros (rango de 24 a 36 SDEG) fue de 5.2
con una correlacion positiva con el peso al nacimiento
y la edad gestacional y negativa con la ocurrencia de
infeccion posnatal.®® De manera similar Magu y cola-
boradores, en la India, encontraron en 200 prematuros
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(32.6 + 2.3 SDEG) un indice timico medio de 4.11+2.1
en ninos y 4.36 + 2.05 en ninas, igualmente encontra-
ron una correlacion positiva con la edad gestacional.®°
También enlaIndia el Dr. Sudir Metha estudio 250 neo-
natos de término encontrando un diametro anteropos-
terior medio de 1.43 + 0.3 cm, un diametro transversal
de 2.16 £ 0.54 cmy unindice timicode 2.98 + 0.64.5" El
Dr. Ivan Varga y colaboradores, en Republica Eslova-
ca, encontraron en 212 neonatos de término que ha-
bia una correlacion positiva entre el peso y perimetro
cefalico, asi como en el numero de linfocitos en la bio-
metria hematica.’? La Figura 10 muestra un paciente
femenino exprematuro de 30 semanas con 36 corre-
gidas que tuvo una infeccion por SARS-CoV-2 en la

cual se encontro un timo ligeramente agrandado con
un diametro transverso de 3.126 cm, didmetro AP 2.37
cm, indice timico 8.75.

DERRAME PLEURAL (D)

El derrame pleural se caracteriza por la acumulacion
de liquido en la cavidad pleural. Se identifica por el
“Signo de las 4 paredes” y un area en general ane-
coica (aunque depende de la composicion del derra-
me) que separa la pleura parietal de la visceral y com-
prime el pulmon. En la Figura 9 se puede observar un
derrame pleural rodeando la consolidacion.

Signodel ——®  Presente ———  Deslizamiento pleural
murciélago / l \
Ausente
Presente Alguno
\J
Ausente
Pat A*“ ; Sm punto
a ronl y punto pulmonar
pulmonar
Patron B (> 3) Patron C
v + A/B
4 paredes
estatico o .
Y o ) Neumotorax
sinusoidal Coal .. Doble punto/Areas | | _
en modo M Oalescente respetadas2 Se requieren
v estudios

l |
TTRN

Derrame *1. Engrosamiento e irregularidad de la linea pleural con broncograma de
pleural colapso, generalmente en ambos pulmones sin areas respetadas.
*2: Linea pleural regular sin consolidacion, areas respetadas.
*3: "Disrupcion” de la linea pleural, hepatizacion del tejido, broncograma
aéreoy "pulso de pulmon”
*4: No hay deslizamiento pleural, no hay lineas B, no debe haber “pulso
pulmonar”, en modo M “signo de la estratésfera” o “codigo de barras”.

adicionales

Consolidacion*®

AW Algoritmo basico modificado del Protocolo BLUE del Dr. Lichtenstein de diagnostico diferencial agudo de patologia

pulmonar neonatal mediante UP

Adaptado de: Lichtenstein D. BLUE-protocol and FALLS-protocol: two applications of lung ultrasound in the
critically ill. Chest. 2015;147(6):1659-1670. doi: 10.1378/chest. 14-1313
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’:/l W 8 SDEG manejac

e aesaro

(Imagenes cortesia del Dr. Serrano Bello.
Patologia HIMFG). Las imagenes de ultrasonido
fueron tomadas por el Residente de Neonatologia
de guardia. Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2019.

ALGORITMO GENERAL

El Algoritmo 1 muestra el abordaje béasico modifi-
cado del Protocolo BLUE del Dr. Lichtenstein*? de
diagnostico diferencial agudo de patologia pul-
monar neonatal mediante UP. En los capitulos sub-
secuentes se dara cobertura del papel del UP para
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hacer diagnostico de las enfermedades pulmonares
mas comunes en neonatologia, asi mismo, las apli-
caciones funcionales y para establecer pronostico.
En el Capitulo 9 se discutiran vistas adicionales que
ayudan a establecer la correcta intubacion, asi como
el movimiento del diafragma.

La UCIN del HIMFG cuenta con equipo de ultrasoni-
do propio (exclusivo del Departamento). El programa
de UP ha mostrado ser efectivo y se ensefan con-
ceptos basicos en el programa educativo de os resi-
dentes. La Figura 11 muestra el caso de un paciente
de 28 SDEG gravemente enfermo con hipertension
arterial pulmonar, un conducto arterioso permeable
bidireccional y sepsis que sufrio complicaciones he-
morragicas (pulmonar y cerebral) y fallecio. Los ha-
llazgos por ultrasonido pulmonar y cerebral tomados
por el Residente de Neonatologia de guardia correla-
cionan con los especimenes de autopsia.

RECURSOS EDUCATIVOS

El Cuadro 3 muestra algunos de los recursos disponi-
bles para aprendizaje y entrenamiento en la técnica.

SIMULACION

En el capitulo de SDR se describira la técnica en mo-
delo animal. Se ha descrito la creacion de modelos
para estudio con un costillar para simular la pared
toracica. Una esponja seca representaria el pulmon
bien aireado. Se puede mojar esa esponja represen-
tando diversos grados de edema. Finalmente, puede
colocarse una interfase de agua o gel entre el cos-
tillar y la esponja para simular derrame pleural.** El
Video 4 muestra este modelo.

Todas las imagenes y casos presentados en este li-
bro se tomaron con los equipos: Vivid® EQ0 (GE Me-
dical Systems, Milwaukee, WI, Estados Unidos) con


https://player.vimeo.com/external/599119283.hd.mp4?s=2599485e69366f33153974db70986bd48f0f3f5d&profile_id=175
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Recurso educativo

Recursos educativos disponibles

Descripcion

Lung Ultrasound in Neonates and Children:
https://www.mcascientificevents.eu/launch/

Congreso anual enfocado exclusivamente en ultrasonido
pulmonar en neonatos y terapia intensiva pediatrica, llevado
por los pioneros en Paris.

Cuadro 3

ASUM 'Lung Ultrasound In Neonatology’.
https://www.asum.com.au/resources/neonatal/

Curso de aprendizaje en linea por la Dra. Patricia Woods y el
Profesor Andrew Hill avalado por la Sociedad Australiana
de Ultrasonido en Medicina.

POCUSNEO:
https://pocusneo.org/

Organizacion canadiense sin fines de lucro establecida en
2018 por el Dr Muzafar Gani Abdul Wahab de la Universidad de
McMastery el Dr. Yasser Elsayed de la universidad de Manitoba
dedicado al uso del ultrasonido y otras herramientas para realizar
abordajes basados en fisiologia. Cuenta con sesiones interacti-
vas, libros digitales, asi como sesiones didacticas a distancia.

NeoLUS. Bedside lung ultrasound for the
neonate and the small infant.
https://www.facebookcom/groups/

Grupo del Dr. Francesco Raimondi (uno de los pioneros en
la técnica neonatal e importante investigador) para clinicos e
investigadores interesados en la aplicacion del UP en neona-

1493243264284547 tos e infantes.
Liu J. Sorantin E, Cao HY. Neonatal Lung Libro del Dr. Jing Liu, Erich Sorantin y la Dra. Hai-Ying Cao,
Ultrasonography®:. el unico libro al momento dedicado a Ultrasonido Pulmonar

Neonatal.

* Fuente: Woods PL. Utility of lung ultrasound scanning in neonatology. Arch Dis Child. 2019;104(9):909-915. doi:10.1136/
archdischild-2017-314538, Liu J. Sorantin E, Cao HY. Neonatal Lung Ultrasonography. 1aEd. Netherlands/China:
SpringerNature B.V./People’s Medical Publishing House; 2018. doi: https://doi.org/10.1007/978-94-024-15649-0

transductor lineal tipo palo de hockey de 8-18 MHz,
Acuson x300 ® (Siemens Healthcare, Munich, Alema-
nia) con un transductor lineal tipo palo de hockey de
5-13 MHz, y con equipo portatil WiFi con transductor
lineal de 7.5-10 MHz Konted® (Beijing, China) tanto
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia numero 4
“Dr. Luis Castelazo Ayala” como en el Hospital Infantil
de México Federico Gomez, Instituto Nacional de Salud.

CONCLUSIONES

El UP es una herramienta que permite una valoracion
inmediata en la cama del paciente, sin tener que movi-
lizarlo, puede ser repetida, es simple, econémica, pre-
cisa y no emite radiaciones ionizantes. Complementa
y reduce la toma de radiografias simples. Las enfer-
medades que pueden ser diagnosticadas incluyen el
deficit de surfactante, taquipnea transitoria del recien
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nacido, hemorragia pulmonar, neumonia, atelecta-
sias, neumotorax, sindrome de aspiracion meconial,
derrame pleural, displasia broncopulmonar y recien-
temente se ha utilizado para algunas malformaciones
pulmonares. Asi mismo, se ha utilizado para estudiar el
grado de edema pulmonar en el RN con conducto ar-
terioso permeable relacionado con la prematuridad y
otras cardiopatias congeénitas. Todos los signos radio-
logicos derivan de la linea pleural y se basan principal-
mente en artefactos. Existen guias en Neonatologia y
diversos recursos educativos y de simulacion.
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Capitulo 2. Transicion y retencion de liquido pulmonar fetal
(Taquipnea transitoria del recien nacido)

Dr. Daniel Ibarra Rios
Dra. Alejandra Sanchez Cruz
Dra. Carolina Michel Macias

INTRODUCCION

La eliminacion del liquido pulmonar fetal comienza
con prodromos de trabajo de parto. Un retraso condi-
ciona un intercambio de gases inefectivo y resulta en
dificultad respiratoria tras el nacimiento. El periodo de
transicion es un proceso complejo de vasodilatacion
pulmonar mediado biogquimicamente, susceptible a
presentar alteraciones con frecuencia condicionadas
por enfermedades del parénquima pulmonar. La cau-
sa mas frecuente de alteracion en el periodo de transi-
cion en prematuros tardios y neonatos de término es
la retencion de liquido pulmonar fetal. El UP es una he-
rramienta fundamental en la neonatologia contempo-
ranea para hacer diagnostico diferencial, monitorizar
la evolucion y predecir los heonatos que requeriran
cuidados intensivos o intermedios.
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LA FISIOLOGIA DE LA TRANSICION

El nacimiento es precedido por diversos cambios que
permiten la transicion de la vida intrauterina a la extra-
uterina. Los cinco eventos principales que establecen
al pulmon como el organo de intercambio de gases
incluyen: la eliminacion del liquido pulmonar fetal, el
establecimiento de la respiracion espontanes, la dis-
minucion de la resistencia vascular pulmonar, la libe-
racion de surfactante y el cese del cortocircuito de de-
recha aizquierda a nivel atrial y del conducto arterioso
seguido del cierre fisiologico de éste.™®

Ultrasonido pulmonar en la transicion

Enel 2013 la Dra. Laura Martelius estudio a 22 neo-
natos nacidos por parto y 20 por cesarea; realizo
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’: /I 2 Transicion durante las primeras respiraciones. Ma yC

yOr aireacion

Modificado de: Blank DA, Rogerson SR, Kamlin COF, et al. Lung ultrasound during the initiation of breathing in
healthy term and late preterm infants immediately after birth, a prospective, observational study. Resuscitation.
2017;114:59-65. doi:10.1016/j.resuscitation.2017.02.017
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UP a la hora del nacimiento, a las 3y 24 horas. En
el UP de las 3 horas el grupo nacido por cesarea
mostro un incremento en el numero de Lineas B,
indicativo de menor remocion de liquido pulmo-
nar. En ambos grupos a las 24 horas se observo un
decremento significativo de Lineas B, indicativo de
absorcion de liquido pulmonar.

El Dr. Douglas Blank y colaboradores caracteriza-
ron la apariencia del pulmon en el UP durante las
primeras respiraciones en 63 neonatos mayores
de 35 SDEG (33 partos y 30 cesareas). Utilizaron la
escala que se muestra en la Figura 12 (escala se-
micuantitativa donde un valor mayor indica mayor
aireacion). Encontraron el establecimiento de la
linea pleural (desaparicion de la hepatizacion vy
aparicion de artefactos) durante las primeras respi-
raciones (media de 4 respiraciones);* se realizaron
2 valoraciones una dentro de los 1-10 minutos don-
de todos los neonatos habian establecido la linea
pleural y el 89 % habian mostrado aclaramiento de
liguido importante y otra a los 11-20 minutos donde
el 100 % mostraron aclaramiento sustancial.

El mismo equipo de investigadores estudiaron a 115
neonatos mayores a 35 SDEG (51 partos, 14 cesa-
reas tras trabajo de parto y 50 cesareas sin trabajo de
parto) obteniendo UP a los 1-10 min, 11-20 min, 1,2,4
y 24 horas. Nuevamente todos los neonatos habian
establecido la linea pleural en la primera valoracion
(media de 2 minutos). Solo el 14 % tuvieron reten-
cion sustancial de liquido pulmonar. El 49 %, 78 %
y 100 % de los neonatos completaron el aclaramien-
to alas 2, 4 y 24 horas, respectivamente. Tipicamente
elaclaramiento se alcanzo a las 4 horas del nacimiento.
Los neonatos que hacieron sin trabajo de parto tuvieron
significativamente mayor retencion en las valoraciones
alos 1-10 minutos, 11-20 minutosy a la hora, perdiendo
significancia estadistica tras el paso de la primera hora.®

El Video 5 muestra la transicion durante una cesa-
rea en un neonato de término temprano con contra-
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indicacion para pinzamiento tardio documentado
desde que llega a la cuna de calor radiante compa-
rado con un parto de término durante las primeras
respiraciones con cordon abierto. Se comparan a
los 5y 15 minutos. Ninguno de los dos tuvo compli-
caciones en la transicion.

RETENCION DE LiQUIDO
PULMONAR FETAL
(TAQUIPNEA TRANSITORIA
DEL RECIEN NACIDO)

INTRODUCCION

Un retraso en la eliminacion de liquido pulmonar
condiciona un intercambio de gases inefectivo y
termina en dificultad respiratoria. La Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido (TTRN) es una altera-
cion que consiste en la retencion de liquido pulmo-
narfetal generando edema pulmonar.® Se describio
por primera vez en 1966 como la manifestacion cli-
nica del retraso en la eliminacion de liquido pulmo-
nar fetal.” Se presenta en aproximadamente el 2 %
de los nacimientos, es la causa principal de difi-
cultad respiratoria en RN de término y pretérmino
tardio. En general es una condicion leve sin efec-
tos negativos a largo plazo y una de las principales
causas de ingreso a la UCIN.®

EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemiologicos sobre TTRN son esca-
sos, pero algunos estudios han mostrado que ocu-
rre en 3.6-5.7 por 1000 RN. La prevalencia en RN
prematuros es probablemente mayor; sin embargo,
una estimacion precisa se dificulta ya que coexiste
con el déficit de surfactante.” Se estima que ocurre
enel 10 % de los nacimientos alas 33a 34 SDEGy el
5 % de los nacimientos a las 35-36 SDEG.®
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FACTORES DE RIESGO

Los factores fetales incluyen asfixia perinatal, sexo
masculino, menor edad gestacional, pequeno para
edad gestacional y macrosomia. Los antecedes ma-
ternos de asma,® hipertension y diabetes gestacional
se asocian con un mayor riesgo de TTRN, asi como
la cesarea sin trabajo de parto antes de las 39 SDEG.?

La ausencia de trabajo de parto en RN por cesarea
electiva tiene un impacto significativo en la morbili-
dad respiratoria. Los RN por cesarea sin trabajo de
parto tienen una incidencia de morbilidad respira-
toria del 3.55 % comparado con el 1.22 % de los RN
por cesarea posterior al inicio de trabajo de parto.°

Adicionalmente, se ha observado que retrasar la ce-
sarea electiva hasta la 39 SDEG disminuye la mor-
bilidad respiratoria, por lo que el Colegio America-
no de Obstetricia y Ginecologia en 2013 emitio la
recomendacion de evitar los partos o cesareas sin
indicacion medica antes de la 39 SDEG.™

Existe evidencia clara de que los esteroides antena-
tales disminuyen su incidencia. El estudio multicén-
trico, aleatorizado y doble ciego ALPS (The Antena-
tal Late Preterm Steroids) examiné los efectos de la
aplicacion de betametasona entre las 34 y las 36
SDEG en la morbilidad pulmonar encontrando una
reduccion significativa en la morbilidad pulmonar/
muerte en el grupo que recibid betametasona com-
parado con el grupo placebo.™

Los polimorfismos en el receptor beta adrenérgico
(ADRB), se han identificado como factor predisponente.

FISIOPATOLOGIA

Durante la vida fetal, los neumocitos tipo Il secretan
liquido hacia el alveolo para mantener su funcion
y crecimiento. La produccion de liquido pulmonar
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fetal incrementa de aproximadamente 1.5 mL/kg/h
a la mitad de la gestacion a 5 mL/kg/h cerca del tér-
mino de ésta, alcanzando volumenes fetales de 25-
30 mL/kg, que se aproximan a la Capacidad Resi-
dual Funcional (CRF) de un recién nacido de térmi-
no. Hacia el final de la gestacion, hay una elevacion
en los glucocorticoides fetales y hormonas tiroideas
que activan los canales de absorcion de sodio. El
estrés del trabajo de parto resulta en produccion de
epinefrina fetal, que activa los canales epiteliales
de sodio (ENaC, por sus siglas en inglés) y revierte
el proceso de secrecion a absorcion de liquido. El
sodio posteriormente se mueve hacia el intersticio
via Na*/K*/2Cl ATPasa, lo que promueve el despla-
zamiento de cloro y agua pasivamente a traves de
vias intracelulares y paracelulares.’ "

Adicionalmente, las acuaporinas 4 y 5 (AQP4 vy
AQP5, por sus siglas en inglés) que se expresan en
los neumocitos tipo 1 median el transporte de agua
a través de la membrana apical del epitelio alveo-
lar."® El Oxido Nitrico (ON), juega un papel critico en
la regulacion del tono vasomotor y el flujo sangui-
neo pulmonar. En fetos ovinos, la instilacion de ON
en el pulmon disminuye la produccion de liquido.™

Otros mecanismos como la presion ejercida sobre
el torax durante el parto vaginaly las fuerzas de Star-
ling también contribuyen en menor proporcion a la
reabsorcion de liquido pulmonar. La mayoria del
liquido intersticial se desplaza hacia la circulacion
pulmonary una menor proporcion drena a través de
los capilares linfaticos. Una vez que la respiracion
inicia, los gradientes de presion transepiteliales ge-
nerados durante la inspiracion juegan un papel sig-
nificativo en la eliminacion de liquido pulmonar.?°

PRESENTACION CLINICA

La TTRN se presenta poco después del nacimiento
con taquipnea, quejido, aleteo nasal, retracciones
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y ocasionalmente cianosis. Tipicamente, la taquip-
nea es de entre 60-80 respiraciones por minuto; sin
embargo, la frecuencia respiratoria podria superar
las 80-100 respiraciones por minuto.’

A la auscultacion, los ruidos respiratorios podrian en-
contrarse disminuidos o apreciarse estertores, y pue-
de asociarse taquicardia. La TTRN puede producir
hiperinflacion de los pulmones, lo cual puede mani-
festarse como torax en tonel a la exploracion fisica.’

Si la dificultad respiratoria resuelve dentro de las
primeras horas posteriores al nacimiento, puede
deberse a un retraso breve en la reabsorcion de li-
quido pulmonar y corresponde a un “retraso en la
transicion”. Si ésta continua después de un periodo
aceptable (2-6 horas), deberan considerarse todas
las causas de dificultad respiratoria, incluyendo
TTRN. En caso de que los sintomas persistan mas
de 72 horas, deberan considerarse otros diagnosti-
cos alternativos.®

DIAGNOSTICO

Existen muchas causas de dificultad respiratoria
que pueden presentarse al nacimiento: aspiracion
(de meconio, liquido amniotico o sangre), anoma-
lias congeénitas (hernia diafragmatica congénita,
enfisema lobar congénito, malformacion adenoma-
toidea quistica), deficiencia de surfactante (sindro-
me de dificultad respiratoria), neumonia, discinesia
ciliar primaria, derrame pleural y fuga aérea (neumo-
torax, neumomediastino). La TTRN es un diagnos-
tico de exclusion, por lo que deberan descartarse
otras causas de dificultad respiratoria.

El diagnostico se basa en la presentacion clinica,
hallazgos en la exploracion fisica y radiologicos.
La radiografia de torax puede revelar retencion de
liguido pulmonar mostrando opacidades lineales
difusas, edema del septo interlobar y liquido en las
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cisuras. La retencion de liquido pulmonar ocasio-
na engrosamiento de los linfaticos y capilares que
se observan como marcas vasculares parahiliares
prominentes que son referidas en ocasiones como
“sol naciente” o también llamado “corazon deshila-
chado”. Puede haber cierto grado de hiperinflacion
y puede observarse liquido en los angulos costo-
frénicos, con ensanchamiento de los espacios in-
tercostales (Figura 13). Una caracteristica clave de
la TTRN es un intervalo de mejoria radiologica de
48-72 horas. Adicionalmente, los RN pretérmino
pueden mostrar evidencia radiologica de retencion
de liguido fetal y deficiencia de surfactante simulta-
neamente.’

Ultrasonido pulmonar en taquipnea
transitoria del recién nacido

F /‘ 3 Radiografia de torax de un recién nacido con
TTRN mostrando incremento en las marcas
intersticiales para hiliares con un patron en “sol
naciente” o “corazon deshilachado”

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2018.
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Inicialmente se reconocio la diferencia entre el défi-
cit de surfactante que generaba un pulmon blanco
bilateral (ver el Capitulo 3) contra el patron de TTRN
que mostraba areas respetadas. El Dr. Roberto Co-
petti y colaboradores en 2006, estudiaron 32 RN con
TTRN comparados con 60 normales, 29 con déficit
de surfactante, 6 con neumonia, 5 con hemorragia
pulmonar y 5 con atelectasia. Se les tomaron radio-
grafias y UP, cada 24 horas hasta cumplir 72 horas.
En pacientes con TTRN se encontraron Lineas B
muy compactas en los campos pulmonares inferio-
resy Lineas B no compactas en campos superiores
conforme progresaron los dias, el patron desapare-
Cio a las 72 horas. Este hallazgo fue nombrado como
“doble punto pulmonar”. Este patron no se presen-
to en pacientes sin TTRN, mostrando una sensibilidad
y especificidad del 100 % para el diagnostico.?’

Posteriormente el Dr. Jing Liu y colaboradores pu-
blicaron en 2014 en China un estudio con 60 neo-
natos con TTRN, los compararon con 60 controles
sin patologia pulmonar y 20 con déficit de surfac-
tante. Se encontro el doble punto pulmonar con
una sensibilidad del 76.7 % y una especificidad del
100 %. Al contrario de otros estudios reportaron de-
rrame pleural en el 20 % de los casos. El hallazgo
principal fue que la consolidacion con broncogra-
ma aéreo (caracteristico del déficit de surfactante)
no existio en los neonatos con TTRN.22 También en
el 2014 se evaluo al UP como prueba diagnostica al
realizarse tras una hora de ingreso comparado con
el diagndstico clinico (el clinico no conocia los re-
sultados del UP) se encontro para TTRN una sensi-
bilidad del 93.3 %, una especificidad del 96.5 %, un
Valor Predictivo Positivo (VPP) del 96.5 % y un Valor
Predictivo Negativo (VPN) del 93.4 %.23

Finalmente, el Dr. Francesco Raimondi en el 2019
publico un estudio multicentrico donde reclutaron
a 65 pacientes entre 34 y 40 SDEG con TTRN. Se
realizd un primer UP a los 60 a 180 minutos de vida
y posteriormente se repitieron cada 6 a 12 horas si

41 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

la dificultad respiratoria persistio. Utilizaron la esca-
la semicuantitativa propuesta por la Dra. Roselyne
Brat?* que se muestra en la Figura 14. Se encontro
doble punto pulmonar unicamente en 31 pacientes
(476 %). La escala semicuantitativa correlaciono
con la escala de Silverman de los pacientes (entre
peor aireacion mayor dificultad respiratoria) y con el
indice de Kirby (PaO,/FiO,). De manera concordan-
te con el grupo de China el 99.5 % de los pacientes
con TTRN tuvieron una linea pleural regular sin
consolidacion.?®

El “doble punto pulmonar” aparece también duran-
te el periodo de recuperacion de enfermedades
graves como SDRy neumonia.?®

Por lo anterior, se pueden utilizar como criterios de

diagnostico:?”

1. Linea pleural regular sin consolidacion.

2. Doble punto pulmonar: Lineas B confluentes
(compactas) en campos pulmonares inferio-
res y menos compactas en campos superiores
(aproximadamente el 50 % de los casos).

3. Lineas B numerosas en uno o ambos pulmones.

4. Disminucion del numero de Lineas B conforme
mejora la clinica.

La Figura 15y el Video 6 muestran un paciente con
TTRN manejado con CPAP. En este caso se muestra
doble punto pulmonar.

Si se sospecha infeccion debido a signos clinicos
de enfermedad sistémica o factores de riesgo, de-
bera tomarse una biometria hematica, proteina C
reactiva (PCR) y cultivo. El uso rutinario de antibioti-
cos empiricos en TTRN podria ser deletéreo, provo-
cando alteraciones en el microbioma intestinal y un
incremento en las resistencias bacterianas.

La gasometria podria mostrar hipoxemia leve e hi-
pocapnia debido a la taquipnea. Si se presenta
hipercapnia, puede ser un signo de fatiga u otra


https://player.vimeo.com/external/599119335.hd.mp4?s=ab8464e51bf822707e8c1d0fb2cb284c2f628679&profile_id=175

Ultrasonografia pulmonar neonatal

4 4 4 5
Puntaje O Puntaje 1 Puntaje 2 Puntaje 3

Derecho Izquierdo

Superior Superior
anterior anterior

Inferior
anterior

ON normal con repeticion transve
te Puntaje 1:Lir

F W 4 Escala semicuantitativa de UP. Puntaje 0: Aireac

)s) con deslizamiento ple

Modificado de: Brat R, Yousef N, Klifa R, Reynaud S, Shankar Aguilera S, De Luca D. Lung Ultrasonography Score to
Evaluate Oxygenation and Surfactant Need in Neonates Treated With Continuous Positive Airway Pressure. JAMA
Pediatr. 2015 Aug; 169(8):e151797. doi: 10.1001/jamapediatrics.2015.1797

e punto pulmonar: Lineas B confluentes en campos pulmonares nferiores y menos compactas

UP que muestre
’:1 6 encan

100S SUJ

erores

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2018.

42 | PAC®Neonatologiab | Libro 6



Ultrasonografia pulmonar neonatal

complicacion como fuga aérea. Si la taquipnea per-
sistente se acompana de letargia y acidosis meta-
bolica, debera evaluarse la presencia de un error
innato del metabolismo.®

En presencia de hipoxia, las saturaciones preductales
y posductales deberan evaluarse. Si se encuentra cia-
nosis diferencial, debera tomarse un ecocardiograma
para descartar cardiopatia congénita o hipertension
arterial pulmonar del recién nacido. La ecocardiogra-
fia también debera realizarse en los casos en los que
una TTRN se prolongue por mas de 4-5 dias.®

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos, las medidas generales y el
soporte ventilatorio con oxigenoterapia, Presion Con-
tinua de las Vias Aéreas Nasal (CPAP por sus siglas en
inglés) o puntas nasales de alto flujo son suficientes
para la resolucion del cuadro en aproximadamente 72
horas. Es muy importante en caso de requerir oxigeno
con una FiO, mayor del 40 % iniciar presion, ya que
altas concentraciones de oxigeno sin presion resultan
en atelectasias de absorcion. El nitrogeno es el gas
predominante en aire ambiente. Tiene baja solubili-
dad por lo que hay poca difusion a través de la interfa-
se alveolo-capilar y la mayoria se queda en el alveolo
ayudando a mantenerlo abierto. El oxigeno es muy
soluble y se absorbe facilmente en el alveolo. Cuando
se usa una FiO, alta la concentracion de nitrégeno en
el gas inspirado y en el alveolo disminuyen, llevando
a atelectasias, alteracion de la ventilacion perfusion,
cortocircuitos de derecha a izquierda e hipoxemia.?

La TTRN es autolimitada, el pilar del manejo son las
medidas de soporte. Los cuidados generales de ru-
tina incluyen monitorizacion cardiopulmonar, am-
biente térmico neutro, balance hidrico, vigilancia de
niveles de glucosa y observacion de posibles datos
de infeccion.’
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Si el paciente tiene taquipnea con frecuencias res-
piratorias de 65-80 rpm, habitualmente se suspende
la alimentacion por succion debido al riesgo de as-
piracion y se inicia alimentacion por sonda, liquidos
intravenosos 0 una combinacion de ambos.

El uso de CPAP en el tratamiento de TTRN para man-
tener la capacidad residual funcional y saturaciones
de oxigeno normales, disminuye la duracion de la
estancia en UCIN y permite el uso de menos oxige-
no, sin asociarse a un incremento en la incidencia de
fuga aérea. El CPAP facilita la reabsorcion de liqui-
do, garantiza un reclutamiento alveolar temprano y
disminuye el trabajo respiratorio. EStos mecanismos
disminuyen potencialmente la duracion de la enfer-
medad y reducen la duracion de la estancia intrahos-
pitalaria. Ademas, la utilizacion de una menor FiO,
reduce el dano oxidativo al tejido pulmonar.?®

Los diuréticos han sido estudiados como un trata-
miento potencial para facilitar la eliminacion de liquido
pulmonar. Una revision sistematica que involucrd 100
pacientes comparando furosemida con placebo en RN
con TTRN no mostro diferencia en la duracion de es-
tancia intrahospitalaria o la duracion de los sintomas.*

Los B agonistas inhalados hipotéticamente estimu-
lan la absorcion de liquido pulmonar estimulando
la accion de los canales ionicos involucrados en la
reabsorcion de liquido pulmonar. Sin embargo, una
revision sistematica concluyo que no hay evidencia
suficiente para determinar la eficacia y seguridad de
los B agonistas en el tratamiento de la TTRN.®'

Para evaluar la hipotesis de que una deficiencia re-
lativa de catecolaminas podria jugar un papel en la
etiologia de la TTRN, un estudio pequeno (20 neo-
natos) de Kao y colaboradores en Boston comparo
el efecto de la epinefrina inhalada contra placebo
en la resolucion de la TTRN. La epinefrina inhalada
no redujo la duracion del tratamiento con oxigeno o
la necesidad de soporte ventilatorio.
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La restriccion hidrica en los pacientes con TTRN ha de-
mostrado reducir la duracion de los sintomas y dismi-
nuir la duracion del soporte ventilatorio. En un estudio
aleatorizado controlado de Stroustrup y colaboradores
en Nueva York que incluyo a 67 neonatos con TTRN
grave, se restringio el aporte de liquidos a 40 mlL/kg/dia
en RN de término y 60 mL/kg/dia en RN pretérmino (34
a 37 SDEG). En ambos grupos, se incremento el aporte
diario 20 mlL/kg/dia. La restriccion hidrica disminuyo la
duracion del soporte ventilatorio, disminuyo los costos
hospitalarios y no provocod deshidratacion.®® Se debe
siempre individualizar cada caso.

PRONOSTICO

El pronostico global es excelente, con resolucion
de los sintomas en 48-72 horas en la mayoria de los
casos. Se ha encontrado una asociacion entre el
antecedente de TTRN vy la presencia de sibilancias
recurrentes y atopia. Se ha propuesto que la TTRN
pudiera ser un marcador de funcion pulmonar defi-
ciente reflejando la susceptibilidad a asma; sin em-
bargo, se requieren mas estudios para establecer
una conexion causal entre TTRN y asma.®

CONCLUSIONES

El UP es util para detectar una transicion alterada
y la presencia de edema pulmonar. La TTRN se
caracteriza por una linea pleural regular sin con-
solidacion y Lineas B humerosas en uno o0 ambos
pulmones (que disminuyen conforme mejora la
clinica). El doble punto pulmonar (Lineas B com-
pactas en campos pulmonares inferiores y menos
compactas en campos superiores) se observa en
aproximadamente el 50 % de los casos. El UP es
util para hacer diagnostico diferencial (déficit de
surfactante, neumonia) y tras iniciar el manejo con
CPAP documentar mejoria y detectar complicacio-
nes (neumotorax).
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Capitulo 3. Sindrome de dificultad respiratoria
del recién nacido (déficit de surfactante)

Dra. Alejandra Sanchez Cruz
Dra Deneb Algedi Morales Barquet
Dr. Daniel Ibarra Rios

INTRODUCCION

Para fines de este capitulo, vamos a referirnos a la en-
fermedad causada por déficit de surfactante como Sin-
drome de Dificultad Respiratoria (SDR). El SDR es uno
de los principales padecimientos de los RN prematuros,
y de bajo peso al nacer, en especial en menores de 32
SDEG. Laincidencia de SDRincrementa a menor edad
gestacional reportandose en el 2017 una incidencia
del 90 % a las 24 SDEG, y de un 80 % a las 28 SDEG. El
trastorno primario de este padecimiento es la deficien-
cia de surfactante pulmonar, que resulta en una insufi-
ciencia respiratoria.

Las intervenciones especificas probadas para el trata-
miento de estos RN incluyen el uso de esteroides prena-
tales, oxigeno suplementario, surfactante pulmonar exo-
geno, CPAP nasal, otras formas de soporte respiratorio
noinvasivasy el uso de ventilacion mecanica invasiva.

Existe la evidencia creciente que sugiere que el uso
temprano de CPAP nasal y otras formas de ventilacion
no invasiva pueden disminuir la necesidad de venti-
lacion mecanica, sin un incremento en las complica-
ciones y morbilidad. Actualmente se recomienda su
USO como estrategia primaria de soporte respiratorio
en RN prematuros, al iniciar con datos de dificultad
respiratoria, desde la sala de partos, evitando la intu-
bacion endotraqueal y las consecuencias asociadas
con el uso de ventilacion mecanica. Se deben utilizar
criterios estrictos para intubacion y extubacion, y solo
en casos seleccionados administrar surfactante con
un periodo breve de intubacion o con metodos mini-
mamente invasivos, tratando de disminuir el tiempo
de exposicion a oxigeno y el desarrollo de Displasia
Broncopulmonar (DBP).
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FISIOPATOLOGIA

El SDR produce insuficiencia respiratoria aguda, debi-
do a una deficiencia, inmadurez o inactivacion del sur-
factante alveolar, lo cual eleva la tension superficial, fa-
vorece el colapso alveolar, atelectasias e inflamacion
regional produciendo dano epitelial y edema alveolar,
lo que se asocia con una inmadurez de la estructura
pulmonar vy alteraciones en la mecanica pulmonar
que puede condicionar hipoxia progresiva y falla res-
piratoria.

La deficiencia de factor surfactante conduce a un sig-
nificativo descenso de la distensibilidad pulmonary el
consecuente incremento de la tension superficial en
la interfaz gas-liquido de las vias aéreas terminales, o
cual interfiere con el intercambio de gases y requiere
de grandes presiones de distension para insuflar el
alveolo. Los pulmones de estos RN son tanto bioqui-
mica, como estructural y funcionalmente inmaduros,
cuentan con una formacion incompleta de capilares y
con mal desarrollo alveolar.?

Enlos RN pretérmino con SDR, el volumen de produc-
cion del surfactante es escaso, con una capacidad de
reaccion desacelerada, y una mayor tasa de inactiva-
cion, principalmente en RN con insuficiencia respira-
toria grave.®

DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos clasicos de SDR se identifican
por dificultad respiratoria progresiva, que se caracteri-
za por: taquipnea, aleteo nasal, quejido espiratorio, re-
traccion xifoidea, disociacion toracoabdominal y cia-
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nosis. El aumento de la demanda de oxigeno durante
las primeras 24 a 48 horas es demostrable mediante
la medicion de gases sanguineos con hipoxemia con
una presion parcial de oxigeno (PaO, )< 60 mmHg,
hipercapnia y acidosis respiratoria que paulatinamen-
te va progresando hasta acidosis mixta. Estos datos
aparecen dentro de las primeras 6 horas después del
nacimiento.

Las caracteristicas de la radiografia de torax se pre-
sentan como un patron de infiltrado reticulogranular
con disminucion generalizada del volumen pulmonar.
La radiografia de torax si bien correlaciona con grave-
dad, desde su primera descripcion por el Dr. Wolfson
no esta bien establecido su papel en la toma de de-
cisiones para la dosis inicial (y subsecuente) de sur-
factante.* El patron radiologico de ninos prematuros
tratados con surfactante es diverso. En las primeras
radiografias posteriores al tratamiento se observa una
mejoria de las lesiones pulmonares en forma asimétri-
ca en ambos pulmones.

Ultrasonido pulmonar
para el diagndstico de SDR

Las primeras descripciones del UP en SDR lo refe-
rian como un engrosamiento e irregularidad de la
linea pleural con consolidaciones subpleurales y
Lineas B confluentes que borran las Lineas Ay ge-
neran un “pulmoén blanco” bilateral. En general
involucra ambos pulmones sin areas respetadas. El
Dr. Luigi Cattarossi desciribio en 2010 que la admi-
nistracion de surfactante no modifica los hallazgos
a corto plazo.®

Diferentes autores han estudiado el papel del UP para
diagnosticar SDR.5® Recientemente se publicod un me-
tanalisis y revision sistematica que incluyo 9 estudios
con 7083 neonatos encontrando una sensibilidad del
99 % (IC 95 %, 0.92-1) y especificidad del 95 % (IC 95 %,
0.87-0.98) con un area bajo la curva (ABC) de 0.99 (IC
95 %, 0.98-1).1°
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En Italia el Dr. luri Corsini y colaboradores estudiaron
124 neonatos en las primeras 24 horas el papel del UP
como prueba diagnostica contra la radiografia de to-
rax. La concordancia entre el UP y radiografia de torax
para SDR fue del 91 % (IC 95 %, 86-96) con un tiempo
al diagnastico significativamente mas corto para UP
(9.5 vs. 50 minutos). Se encontré sensibilidad del 96.7
% y especificidad del 100 %."

Los criterios diagnésticos para SDR en el ultrasoni-
do pulmonar son los siguientes:"'?

Signos bilaterales de:

a. Anormalidades de la linea pleural (engrosada
eirregular)

b. Pulmén blanco (desaparicion de lineas A)

c. Ausencia de areas ventiladas en todas las regio-
nes del pulmon

d. Consolidaciones con broncograma aéreo (bron-
cograma de colapso)

En algunos pacientes (15-20 %) se han descrito diferen-
tes grados de derrame pleural, uni o bilateral™ y desli-
zamiento pulmonar disminuido (Figura 16y Video 7)."

Medicion de cuerpos lamelares

Otro meétodo utilizado para el diagnostico es la cuan-
tificacion de cuerpos lamelares. Estos forman parte
de la capa de surfactante y son liberados de los neu-
mocitos tipo I, son intracelulares, y se encuentran
en la interfaz aire/liquido. Su cuantificacion puede
utilizarse como un indicador de la produccion de
surfactante endogeno y puede realizarse en liqui-
do amniodtico mediante su obtencion por aspirado
gastrico en las primeras 6 horas de vida, antes de la
primera alimentacion y procesados en un contador
automatizado de células por impedanciometria. Se
han reportado diferencias en los pacientes que tuvie-
ron un curso completo de esteroides prenatales [38
000 (19.200-76.500 LBC/ uL)] vs. pacientes sin este-
roides prenatales o con un curso incompleto [23.000
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Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2017.

(12.500-44.200 LBC/uL)] p=0.032, en el andlisis por
subgrupos en neonatos con edad gestacional < 32
SDEG vy éxito en CPAP el numero de cuerpos lame-
lares fue significativamente mayor que en el grupo
que fallo el CPAP [38.000 (22.000-102.000 LBC/
ub)] vs. [20.000 (12.000- 30.000 LBC/ulL)] p = 0.008.
En analisis ROC (Caracteristica Operativa del Recep-
tor), el valor de corte que predice la falla a CPAP es
< 30.000 LBC/uL conuna sensibilidad del 70 % y espe-
cificidad del 67.1 %.®

TRATAMIENTO

Como parte del tratamiento del SDR, se debe iniciar
con control prenatal adecuado, aplicacion de este-
roides a la madre y manejo oportuno de infecciones
maternas, con la intencion de minimizar el nacimien-
to prematuro; ademas de un manejo activo antenatal,
que incluya esteroides prenatales, sulfato de magne-
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1 e imegular), pulmc
n broncogran

Sio y nacimiento por cesarea por indicacion fetal para
disminuir sus complicaciones a corto y largo plazo."

La estabilizacion inicial en sala de partos debe guiarse
con las guias internacionales de reanimacion neonatal,
tratando de mantener siempre una adecuada ventila-
cion, asi como ofrecer soporte respiratorio durante la
transicion y evitar las maniobras que puedan causar
dano pulmonar. El pinzamiento del cordon umbilical
previo al inicio de la respiracion puede causar disminu-
cion subita del llenado ventricular izquierdo y en con-
secuencia disminuir el gasto cardiaco y flujo sanguineo
cerebral, por lo que se prefiere un pinzamiento tardio “fi-
siologico” que permita que los pulmones sean aireados
y la circulacion pulmonar se establezca.”™

El manejo actual en RN prematuros con respiracion
espontanea es la utilizacion de ventilacion no invasiva
como soporte respiratorio inicial, prefiriendo el CPAP
nasal como la primera opcion desde la sala de partos,
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por su accesibilidad, asi como seguridad y eficacia.
Sin embargo, su utilizacion varia ampliamente en las
diferentes unidades neonatales, asi como la disponi-
bilidad de recursos en sala de partos.®20

La aplicacion de CPAP en los primeros minutos de vida
puede promover la reabsorcion de liquido pulmonar fe-
taly facilitar el llenado de aire y el establecimiento de la
capacidad residual funcional después del nacimiento.
Durante la reanimacion la CPAP puede ser administra-
da por medio de una mascarilla que cubra narizy boca
del bebé, con una pieza en T o0 una bolsa inflada por
flujo, ajustando con la valvula de control el flujo o utili-
zando una valvula de presion positiva al final de la es-
piracion (PEEP, por sus siglas en inglés) en la pieza en
T, generalmente con una presion inicial de 6 cm H,0.

Sin embargo, en pacientes sin esfuerzo respiratorio
0 con bradicardia la ventilacion con presion positiva
debe ser administrada via mascara facial asegurando
un adecuado sello para evitar fugas, asi como evitar
presiones excesivas que puedan generar altos volu-
menes corrientes.?’

Aproximadamente el 70 % de los pacientes entre 25y
28 SDEG y el 21 % de los RN entre 29 y 32 SDEG son
intubados antes de iniciar en CPAP nasal. También se
refiere que aquellos manejados de forma inicial con
CPAP en las mismas edades gestacionales fallan el 43
y 21 %, respectivamente, siendo esta falla un factor de
riesgo para muerte y otros desenlaces adversos como
neumotorax y DBP.22 Como se vera mas adelante, el
UP sirve para predecir esta falla.

Surfactante pulmonar exégeno

Los primeros estudios sobre los cambios patologicos
en el pulmon inmaduroy el surfactante datan de 1854;
sinembargo, su introduccion para administracion exo-
gena como tratamiento del SDR, se inicio hasta 1980
en Japon, por Fujiwara. En 1989, la Food and Drug
Administration en Estados Unidos de Norteameérica,
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autorizo el uso de surfactante exdgeno para el trata-
miento de SDR.

Posteriormente multiples ensayos clinicos controla-
dos han comparado diversas preparaciones de sur-
factante natural vs. sintético, asi como el tiempo opti-
mo de administracion clasificandolo en profilactico o
selectivoy el numero ideal de dosis.?®

Las guias clinicas recomiendan la administracion de
surfactante al inicio de la sintomatologia del SDR, que
puede ser guiado inicialmente con la necesidad de
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) mayor del 30 %.
Esto se basa en el estudio de predictores de falla al
CPAP del Dr. Peter Dargaville quien encontro una FiO,
> 30 % como predictor de falla al CPAP con un ABC de
0.83 resultando una prueba con buen desempeno.?

Multiples ensayos clinicos aleatorizados realizados
antes del 2013 demostraron que el tratamiento inicial
del recien nacido prematuro que presenta datos cli-
nicos de dificultad respiratoria, debe ser la utilizacion
de CPAP idealmente con puntas cortas binasales, con
aplicacion de surfactante selectivo de forma tempra-
nay subsecuente extubacion continuando con CPAP
nasal, que resulta en una menor necesidad de ventila-
cion mecanica y menor uso de oxigeno a los 28 dias,
aunque sin diferencias en DBP al compararlo con el
uso de surfactante profilactico.?528

Al estudiar al grupo de pacientes que fueron mane-
jados de forma rutinaria con CPAP nasal previo a la
administracion de surfactante, se ha demostrado una
disminucion del riesgo de DBP o muerte, por lo que, la
estabilizacion inicial con CPAP nasal aunado al uso de
surfactante selectivo es una de las terapias mas reco-
mendadas en la actualidad.?

Ultrasonido pulmonar para predecir la
necesidad de surfactante

De manera prenatal se puede predecir la madurez pul-
monar con una aplicacion que permite el analisis de la
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escala de grises en el pulmon fetal denominado estu-
dio cuantitativo de la madurez pulmonar fetal (quan-
tusFLM®). Este analiza la textura de una region de in-
terés del pulmon en un corte axial de torax en donde
se observa una imagen de 4 camaras del corazon, o
que predice de manera adecuada morbilidad respira-
toria neonatal comparable con el estudio tradicional
de liquido amniotico.*® En un estudio multicéntrico
esta técnica predijo morbilidad respiratoria neonatal
con una sensibilidad del 74.3 %, una especificidad del
88.6 %, VPP del 51 %y VPN del 95.5 % (Figura 17).%"

Para predecir la necesidad de surfactante de manera
posnatal hay dos estudios esenciales del grupo de
Paris. En el 2015 la Dra. Roselyne Brat y colaborado-
res reclutaron 130 neonatos de 27 a 41 SDEG que
ingresaron a UCIN con SDR. Se utilizd una escala se-
micuantitativa modificada de una escala de adultos
que se muestra en el capitulo 2 (Figura 14).3? Se ad-
ministro surfactante segun las Guias Europeas para el
SDRdel 2013y se tomo el UP en las primeras horas de
vida cegado a quienes trataron a los neonatos. Se en-
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Posteriormente la Dra. Lucia De Martino en 2018 re-
clutd 133 neonatos < 30 SDEG. Se ingresaron y trata-
ron de acuerdo con las Guias Europeas para el SDR
del 2017 y se tomo UP alingreso a UCIN y antes de la
administracion de surfactante nuevamente cegado a
quienes trataron a los neonatos. Se demostro que un
puntaje > 8 predice la necesidad de surfactante (pri-
mera dosis) con una sensibilidad del 82 % y una espe-
cificidad del 92 %; asimismo un puntaje > 10 predice la
necesidad de retratamiento con una sensibilidad del
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ABC de 0.94 (IC 95 %, 0.90-0.98, p < 0.001) siendo una
prueba con desempeno muy bueno; también predijo
la necesidad de retratamiento con una ABC 0.80 (IC
95 %, 0.72-0.89, p <0.001) siendo una prueba con
buen desempeno. El analisis de subgrupos encontro
en RN < 28 SDEG sensibilidad del 90 %, especificidad
del 80 %, VPP del 82 % y VPN del 88 %; mientras que en
> 28 SDEG una sensibilidad del 82 %, especificidad
del 92 %, VPP del 92 % y VPN del 83 %.34

Posteriormente, el mismo grupo publico un estudio de
mejora de calidad integrando el uso del UP para la ad-
ministracion de surfactante. Denominaron a esta téc-
nica ESTHER (del inglés Echography-guided Surfac-
tant THERapy). Mostraron que tras hacer el cambio de
manejo por UP contra el corte de FiO, se incremento
la proporcion de neonatos que recibieron surfactante
dentro de las primeras 3 horas, se redujo la maxima
FiO, alcanzada antes del tratamiento, se disminuyo la
duracion de ventilacion invasiva y se incrementaron
los dias libres de ventilador. No hubo un incremento
en el uso global de surfactante por la introduccion de
la técnica.® Recientemente el Dr. Daniele De Luca y
la Dra. Nadya Yousef en un estudio farmacoecono-
mico retrospectivo de antes y después, demostraron
gue no se modifico el uso de surfactante ya sea como
proporcion de neonatos tratados con SDR o como
una proporcion de viales utilizados sobre el total de
viales abiertos para neonatos de cualquier edad ges-
tacional.®® De esta manera, la evidencia actual apunta
a que el UP permite un tratamiento mas temprano sin
incrementar el uso de surfactante.

El Dr. Javier Rodriguez Fanjul y colaboradores en Es-
pana estudiaron 56 neonatos < 32 SDEG y se aleato-
rizaron 29 a recibir surfactante por escala semicuan-
titativa (UP) y/o FiO, contra 27 controles tratados de
acuerdo con la FiO, unicamente (practica habitual).
Se encontro significancia estadistica en que el grupo
de UP que recibio surfactante mas temprano (1 vs. 6
horas), tuvo menor FiO, (25 % vs. 30 %) y un CO, mas
bajo (48 % vs. 54 %); asi mismo, tras el tratamiento con

51 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

surfactante el grupo de UP presentd mayores satura-
ciones y mejor proporcion SpO,/FiO,.¥

En el 2018 el Dr. Alessandro Perri y colaboradores
compararon la radiografia simple de torax con el UP
(misma escala semicuantitativa que la Dra. Brat) para
predecir la necesidad de surfactante reclutando 56
neonatos de 31 + 3 SDEG; encontraron que la esca-
la semicuantitativa tuvo un mejor desempeno al en-
contrar la radiografia de torax con una sensibilidad
del 82 %, especificidad del 76 %, VPP del 69 %y VPPN
del 87 % con un ABC de 0.80 mientras que la escala
semicuantitativa presento una sensibilidad del 86 %,
una especificidad del 88 %, VPP 83 % y VPN 91 % con
un ABC de 0.94.%8 En 2020, el mismo grupo estudio
46 prematuros de edad media de 32 SDEG (rango
intercuartilico 30 a 33) realizando UP a las 2 horas y
a las 12 horas tras la administracion de surfactante
para identificar a quienes necesitarian una segunda
dosis. Un corte mayor o igual a 7 mostro una sensi-
bilidad del 95 %, una especificidad del 60 %, VPP del
56 %y VPN 95 % para predecir la necesidad de retra-
tamiento (ABC de 0.80).%

Se ha logrado correlacionar la escala semicuantitati-
va con inflamacion del tejido pulmonar. La Dra. Nadya
Youseffy colaboradores demostraron la correlacion en
22 neonatos de 28 + 1.7 SDEG con déficit de surfac-
tante con una correlacion positiva entre el puntaje de
la escala con el conteo de neutrofilos en lavado bron-
co alveolar, asi como a nivel molecular con los niveles
de interleucina 8, y factor estimulante de colonias de
granulocitos y macrofagos.“° El Video 8 muestra dife-
rentes casos de uso de la escala semicuantitativa para
administrar surfactante.

Técnicas de administracion de
surfactante exéogeno

Actualmente el surfactante utilizado es el natural
exoégeno (porcino o bovino). Se recomienda como
primera eleccion el uso de Poractant alfa con dosis
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inicial de 200 mg/kg, como segunda eleccion porac-
tant alfa a 100 mg/kg o beractact a 100 mg/kg. Siem-
pre considerar utilizar el surfactante disponible en la
unidad. En caso de requerir dosis adicionales, estas
se pueden administrar calculadas a 100 mg/kg de
fosfolipidos.”

Respecto al tiempo optimo de administracion del sur-
factante exogeno, se consideran dos modalidades:
profilactico (< 30 minutos de vida usualmente aplicado
en la sala de partos) o tratamiento de rescate (selecti-
vo), clasificandose este ultimo en rescate temprano
(< 2 horas de vida) y tardio (> 2 horas de vida).*' A partir
del 2008 surgio la controversia respecto a la necesidad
inmediata de intubacion y ventilacion mecanica des-
pués del nacimiento vs. un soporte respiratorio inicial
no invasivo con el uso de CPAP con o sin la aplicacion
de surfactante, dependiendo de la condicion clinica
del paciente, asi como los requerimientos de FiO,,.

Es conocido que el uso de surfactante profilactico
puede resultar en intubacion y administracion de sur-
factante innecesaria para muchos RN. Actualmente el
objetivo es tratar a todos los RN con riesgo de SDR tan
pronto como sea posible desde la sala de partos con
CPAP temprano, y si el paciente persiste con altos re-
querimientos de FiO, y/o incremento de la dificultad
respiratoria, se debe administrar surfactante selectivo
(rescate temprano) antes de tener la confirmacion
radiologica.*

En 1994 se publico el primer ensayo clinico controla-
do aleatorizado administrando surfactante exogeno
durante la aplicacion de CPAP nasal, describiendo la
técnica InSurkE (INtubacion-SURfactante-Extubacion)
mostrando una reduccion en la necesidad de ventila-
cion mecanica del 85 % al 43 %.*

El Dr. Rodriguez Fanjul estudid en neonatos intu-
bados para InSurE el beneficio del UP para guiar la
surfactacion encontrando utilidad para verificar que
el tubo esta dentro de la traquea, que hay desliza-
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miento pleural bilateral y excursion diafragmatica bi-
lateral (Técnicas que se revisaran en el Capitulo 9).
Describi¢ la presencia de pulso pulmonar (ausen-
cia de deslizamiento pleural y visualizacion clara de
las pulsaciones cardiacas a nivel de la linea pleural)
como un dato de intubacion bronquial selectiva con-
tralateral.*

En 2011 el Dr. Peter Dargaville y colaboradores repor-
taron un método de administracion de surfactante a
RN de 25 a 28 SDEG, en CPAP mediante el uso de un
catéter vascular semirrigido, reconocido como proce-
dimiento minimamente invasivo (Minimally Invasive
Surfactant Theraphy o MIST por sus siglas en inglés).
Las caracteristicas del catéter facilitan su colocacion
en la traquea, su uso es mas facil como guia a través
de las cuerdas vocales por el médico, lo que demostro
que era un método factible para la administracion de
surfactante.*

También se han propuesto otros métodos de admi-
nistracion de surfactante menos invasivos, LISA por
sus siglas en inglés (Less Invasive Surfactant Admi-
nistration) con el uso de sondas nasogastricas, caté-
teres vasculares y catéteres especiales para instila-
cion de surfactante. Estas técnicas han demostrado
disminuir el desenlace compuesto de muerte o dis-
plasia broncopulmonar, necesidad de ventilacion y
la presencia de DBP entre los supervivientes.*

La administracion de surfactante en aerosol o via larin-
gea (por instilacion o con el uso de mascara laringea)
continuan en investigacion y aun no se cuenta con
evidencia cientifica para su uso en la practica clinica.

El uso rutinario de sedacion y analgesia ha sido un
punto controvertido en estas nuevas técnicas de ad-
ministracion de surfactante. Debido a que se requiere
mantener al RN respirando espontaneamente durante
el procedimiento, se considera que el agente farma-
cologico utilizado como premedicacion para el proce-
dimiento debe ser de inicio rapido, con corta duracion
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del efecto, sin efecto depresor del centro respirato-
rio, y con un efecto farmacocinético predecible. Los
mas utilizados son el fentanilo y propofol; cada centro
debe ajustar el uso de estos medicamentos guiados
por su experiencia.*”

Como terapias adjuntas al uso de CPAPy aplicacion de
surfactante, se sugiere el uso de cafeina como un es-
timulante respiratorio en RN con peso al nacer menor
0 igual de 1250 g con soporte respiratorio no invasivo
0 que presenten apnea. Se ha encontrado que puede
ser efectiva en evitar falla a la extubacion cuando se
administra al menos 24 horas previas 0 dentro de las
siguientes 6 horas después de una extubacion no pro-
gramada. Asi mismo, se ha encontrado beneficio si la
administracion es temprana (< 48 horas de vida), en el

desenlace compuesto de muerte y DBP, al compararlo
con la administracion tardia (> 48 horas de vida).* Se
le han atribuido otros efectos benéficos en el flujo san-
guineo sistémico (flujo de la vena cava superior y gasto
cardiaco izquierdo), si se administra en las primeras ho-
ras de vida.*®

Como una extension de la clinica el UP ayuda en la
toma de decisiones a la cama del paciente con SDR.
Permite la administracion mas temprana y personali-
zada de surfactante y se ha mostrado su correlacion fi-
siologica.®® Al mismo tiempo, es muy util para detectar
complicaciones como fuga aérea con por lo menos el
mismo desempeno que la radiografia de torax e inclu-
so con mayor sensibilidad y valor predictivo negativo
para neumotorax pequenos (Ver Capitulo 5).°’

Signo de la playa
Pulmon sano

Modelo SDR

Signo del codigo de barras
Neumotérax

F /l 8 Modelo porcino de SDR, neumotorax y UP. S¢

zar lavado bronc eolar. Finalmente

acavidad pleural

liImagen cortesia del Dr. Francisco Javier Tendillo Cortijo, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda Espana.
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ULTRASONIDO PULMONAREN
MODELO ANIMAL DE SDR

Una oportunidad para entrenar y demostrar los cam-
bios en el UP es en modelo animal cuando se utiliza
como modelo de SDR o asfixia (Talleres de Ventilacion
o Hipotermia) (Figura 18).

El Dr. Yasser Elsayed y colaboradores en un modelo por-
cino de dano pulmonar agudo con &cido oleico encon-
traron correlacion entre el puntaje de la escala semicuan-
titativa con una escala de dano histologico asi como con
el grado de cortocircuito intrapulmonar con un software
que integra la relacion entre variaciones graduales en la
FiO, y la SaO, medida (Qs/Qt) en neonatos humanos.*?

El Video 9 muestra un modelo porcino neonatal de
SDR.%3%4 Se puede observar en el pulmon normal con
deslizamiento de la linea pleural y Lineas Ay el mo-
delo de SDR tras realizar lavado broncoalveolar con
solucion salina isotonica (3 alicuotas a 10 mL/kg). De
la misma manera se observa la mejoria al reclutar con
ventilacion de alta frecuencia con volumen garanti-
zado. Finalmente, se observa el modelo de neumo-
torax que puede ser una complicacion importante en
los neonatos con SDR al inyectar aire en la cavidad
pleural y observar ausencia de deslizamiento pleural
y signo del codigo de barras (Capitulo 5).%°

CONCLUSIONES

La sistematizacion del uso de CPAP temprano y sur-
factante pulmonar exogeno oportuno en los RN con
SDR optimiza el manejo y reduce la necesidad de ven-
tilacion mecanica. Las caracteristicas del UP incluyen
anormalidades de la linea pleural (engrosada e irregu-
lar), Lineas B que coalescen y generan un “pulmon
blanco” y consolidaciones con broncograma aéreo
(broncograma de colapso). Como una extension de la
clinica el UP ayuda en la toma de decisiones a lacama
del paciente con SDR ya que la escala semicuantitati-
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va representa una prueba muy buena para decidir tra-
tamiento inicial y dosis subsecuentes de surfactante;
permitiendo una administracion mas temprana y per-
sonalizada. Al mismo tiempo, es muy Util para detectar
complicaciones como fuga aérea y dar seguimiento a
la ventilacion invasiva y no invasiva.

Agradecimientos: Dr. Francisco Javier Tendillo
Cortijo, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Maja-
dahonda Espana, por el Modelo Animal presentado
en este Capitulo.
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INTRODUCCION

Una consolidacion no es igual a una neumonia.’ Cuan-
do se habla de una consolidacion en UP se refiere a la
pérdida de reverberaciones (artefactos) caracteristicas
de un pulmon aireado. Se debe tener cautela al asumir
que una consolidacion con broncograma fluido (ver
mas adelante) es igual a neumonia; sin embargo, como
parte de un constructo clinico (tomando en cuenta
todos los factores clinicos y paraclinicos, asi como en
ultrasonido) puede ser muy util para realizar diagnos-
tico diferencial. En el RN se observa consolidacion en
atelectasias grandes, neumonia, hemorragia pulmonar
(HP) y sindrome de aspiracion de meconio (SAM). En
la consolidacion (neumonia o atelectasia) desparecen
las Lineas Ay se observa realmente el parénquima pul-
monar como una region similar al tejido hepatico (en
escala de grises) con margenes desiguales en forma
de cuna. La linea pleural se rompe y aparece el signo
de la “disrupcion” (del inglés “shred sign”).? Se pue-
de transmitir el latido cardiaco y se observa “pulso de
pulmon”. Se puede observar deslizamiento pleural
disminuido.® Si el edema reactivo alrededor del area
afectada es pronunciado, las Lineas B estaran presen-
tes.* Se asume que la mayoria de las consolidaciones
alcanzan la pared, sin embargo, pequenas consolida-
ciones que no alcanzan la superficie pleural pueden
perderse en el UP.5 Ver Video 10.

NEUMONIA NEONATAL
Introduccion

La neumonia es un proceso inflamatorio en el tejido
pulmonar secundario a un microorganismo patoge-
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no, se trata de una de las formas mas comunes de
infeccion en el RN y es una de las principales causas
de muerte perinatal alrededor del mundo. Se estima
que entre 152 000 y 490 000 ninos menores de 1 ano
mueren anualmente de neumonia.® Los eventos en el
periodo neonatal no son faciles de identificar ni tratar,
las manifestaciones clinicas son inespecificas, con
hallazgos de laboratorio que tienen un valor limitado
debido a la dificultad de aislamiento y al alto riesgo de
contaminacion al momento de tomar la muestra.

EPIDEMIOLOGIAY ETIOLOGIA

Se estima que la neumonia contribuye anualmente
con 750 000 a 1.2 millones de muertes de neonatos
aportando una mortalidad global del 10 %.” Consti-
tuye en UCIN entre la primera y segunda causa de In-
feccion Asociada a Cuidados de la Salud (NACS) con
unaincidencia del 6.8 al 36 %.

Se clasifica en estos subtipos:
Neumonia congénita

Infeccion establecida durante la vida fetal, puede
resultar de una infeccion ascendente a través de las
membranas coriamnioticas o una ruta hematogena
transplacentaria, algunos ejemplos son neumonia
por rubéola, citomegalovirus, virus herpes simple,
adenovirus, Toxoplasma gondii, L. monocytogenes o
T. pallidum.

Neumonia de inicio temprano

Se desarrolla durante la primera semana de vida y re-
sulta de la exposicion perinatal a patogenos, ya sea
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intrauterina o durante el paso por el canal del parto.
Los principales agentes de transmision son el Strepto-
coccus del Grupo B (SGB) el cual constituye la princi-
pal causa de origen bacteriano en los Estados Unidos,
otros agentes que se han identificado son enterobac-
terias entre las cuales sobresale E. coli, asi como Liste-
ria monocytogenes.

Neumonia de aparicion tardia (incluida
laNACS)

Se desarrolla después de la primera semana de vida
por causas ambientales, a menudo por exposicion
a patogenos nosocomiales, las fuentes de infec-
cion incluyen contagio de humanos y exposicion a
dispositivos médicos contaminados, algunos de los
microorganismos incluyen: el virus sincicial respira-
torio (VSR), virus de influenza, adenovirus, bacterias
grampositivas: neumococo 0 S. aureus, bacilos enté-
ricos gramnegativos: E. colj, Klebsiella sp, Chlamydia
trachomatis y micoplasmas.®

Neumonia viral

El papel que juegan los virus respiratorios (sincicial
respiratorio, influenza, parainfluenza, adenovirus y
metaneumovirus) se relaciona principalmente con
eventos estacionales de neumonia neonatal tardia y
en ocasiones con brotes en los cuneros, contagiados
por el personal de salud. La presencia de apnea pue-
de ser la Unica presentacion de neumonia neonatal
de origen viral. En el Hospital Infantil de México Fede-
rico Gomez se estudio una cohorte de 4 326 pacien-
tes seguidos por 42 568 dias paciente y 5150 dias
ventilador; 88 pacientes (2 %) cumplieron con crite-
rios para NACS, de estos, 63 se tamizaron para bus-
queda de virus respiratorios. Se detecto por lo menos
unvirusen el 65 % de los pacientes (unsolo virusen el
53.9 %y coinfeccioncon 2virusenel 11.1 %). La mitad
de los pacientes requirio ventilacion mecanica y un
10 % fallecio lo que refleja la importancia de conside-
rar a los virus en este tipo de infecciones.®
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FACTORES DE RIESGO

En comparacion con ninos mayores y adultos, los RN
tienen una capacidad limitada para defenderse de in-
fecciones a nivel pulmonar. Esto sucede por inmadu-
rez de la inmunidad innata como también de la loca-
lizada en las vias respiratorias mucosas y parénquima
pulmonar, con mayor riesgo en pacientes prematuros
0 con peso bajo al nacimiento.™ Lainmunidad adapta-
tiva principalmente en forma de IgG de origen mater-
no es rudimentaria en el periodo neonatal inmediato.™
Una disminucion relativa de macrofagos alveolares,
junto con una lenta eliminacion mucociliar de detri-
tus celulares permite una colonizacion temprana por
potenciales patogenos.™ Los RN también muestran
alteraciones cuantitativas y de funcion de los neutro-
filos (reclutamiento y quimiotaxis) sobre todo en RN
prematuros.’™ Asi mismo, muestran niveles mas ba-
jos de complemento y disminucion de anticuerpos
especificos y opsoninas, con limitada capacidad del
sistema inmunologico para montar una respuesta efi-
caz contra procesos infecciosos pulmonares.™

La corioamnionitis es un factor de riesgo clave para
la infeccion de inicio temprano, incluida la neumonia.
Otros factores de riesgo son la prematuridad y peso bajo
al nacer, bajo ingreso economico, sexo masculino, colo-
nizacion materna con un patdgeno conocido (por ejem-
plo, SGB), rotura prolongada de membranas (> 18 horas),
galactosemia (mayor susceptibilidad a infecciones con
gramnegativos) y rotura prematura de membranas.®

Los principales factores de riesgo de neumonia de
aparicion tardia, incluida la NACS son la prematuridad,
el peso bajo al nacimiento y la duracion de ventilacion
mecanica, infeccion del torrente sanguineo, pobre
lavado de manos del personal de salud, proporcion
baja de enfermera/paciente, condiciones ambientales
inadecuadas, uso de inhibidores de bombas de proto-
nes, uso irracional de antibioticos, aspiracion frecuente
(mas de ocho veces por dia) y sedacion durante la in-
tubacion.®
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FISIOPATOLOGIA

La neumonia es un proceso inflamatorio pulmonar que
se origina en el pulmon o puede ser una complicacion
focal de un proceso infeccioso sistéemico. El crecimien-
to bacteriano o viral en las vias respiratorias distales da
como resultado una respuesta inflamatoria que condu-
ce a una lesion celular; esto deteriora el intercambio de
gases, altera la circulacion pulmonar e interfiere con la
mecanica respiratoria. En el caso de la neumonia bacte-
riana, se produce una lesion celular inicial por la exposi-
cion directa de las toxinas de superficie.™

En el caso de infecciones virales como citomegalo-
virus o herpesvirus existe apoptosis de neumocitos
(células huésped durante la infeccion pulmonar) que
desencadena lisis celular.’ Ademas de denudacion
delasuperficie alveolar, lo cualinterfiere conla funcion
tensioactiva del surfactante pulmonar, trasudacion de
edema pulmonar y posteriormente un colapso alveo-
lar con la consiguiente alteracion en la ventilacion/
perfusion. En casos serios de neumonia los mediado-
res procoagulantes y vasoconstrictores liberados por
las células endoteliales activadas aumentan la resis-
tencia vascular pulmonar, lo que puede desencade-
nar crisis de hipertension arterial pulmonar.

En los especimenes de patologia se han encontrado
areas con exudados, congestion vascular, hemorra-
gia e incluso necrosis pulmonar. S. aureus y Klebsiella
pneumoniae pueden producir extenso dano tisular,
microabscesos, empiema, asicomo neumatoceles. Se
ha observado en neonatos que fallecen de neumonia
por SGB membranas hialinas muy similares a las que
se observan en prematuros con SDR.™®

MANIFESTACIONES CLINICAS

El inicio de dificultad respiratoria inmediatamente des-
pués del nacimiento es caracteristico de la neumonia
congenita. Antes del nacimiento el feto puede desarro-
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llar taquicardia y pueden observarse alteraciones en el
trazo cardiotocografico. En sus primeras horas el RN
con neumonia puede desarrollar apneas y dificultad
para establecer respiraciones regulares. La neumonia
neonatal debera sospecharse en cualquier RN con di-
ficultad respiratoria que pueda acompanarse con algu-
no de los siguientes datos: aleteo nasal, tiraje intercos-
tal, disociacion toracoabdominal, quejido, frecuencia
respiratoria > 60 respiraciones por minuto o tos.™

La taquipnea se considera el signo mas consisten-
te, esta presente en el 60-90 % de los casos con una
sensibilidad del 74 % y especificidad del 67 %. Otros
datos clinicos pueden ser la disociacion toracoabdo-
minal (36-91 %), fiebre (30-56 %), rechazo a la alimen-
tacion (43-49 %), cianosis (12-42 %) y tos (30-84 %).2°

Ademas de los signos clinicos el RN puede tener re-
chazo o dificultad a la alimentacion, letargia, inesta-
bilidad térmica y otros signos de sepsis generalizada
incluyendo perfusion deficiente, hipotension, oliguria,
etc. Datos de derrame pleural o empiema pueden es-
tar asociados con infecciones estafilococicas, infec-
ciones por Streptococcus del grupo Ay B e infeccio-
nes por E. coli.’®

La colonizacion de tubos endotraqueales inicia desde
las primeras 24 horas de colocacion, en su mayoria por
bacilos gramnegativos y Staphylococcus epidermidis,
por lo que estos mecanismos de colonizacion deberan
considerarse en el tratamiento de NACS, incrementan-
dose con otros factores de riesgo como son baja edad
gestacional al nacimiento, mayor numero de dias con
ventiladory uso concomitante de nutricion parenteral 2!

METODOS DIAGNOSTICOS
Diagnostico microbiolégico

El diagnostico de neumonia neonatal se basa en una
combinacion de los hallazgos del examen fisico, evi-
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dencia radiologica y apoyo de datos de laboratorio.
Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades refieren que los criterios para el diagnosti-
co de neumonia en pacientes < 1 ano son evidencia
radiologica de una consolidacion persistente, cavita-
cion, o derrame pleural y evidencia de empeoramien-
to del intercambio gaseoso ademas de al menos tres
hallazgos clinicos y/o de laboratorio adicionales.??

A diferencia de otras infecciones neonatales la identifi-
cacion microbiologica de un solo patogeno a menudo
no es posible. El cultivo de esputo o muestras orofarin-
geas, no tienen validez, por lo que no debe solicitarse.
Los metodos de obtencion de cultivos de las vias res-
piratorias como el lavado broncoalveolar y/o broncos-
copia con cepillo protegido se utilizan en pediatria y
cuidados intensivos para adultos; sin embargo, debido
aladificultad tecnica'y mayor riesgo, el muestreo invasi-
vo de las vias respiratorias no se considera un abordaje
diagnostico en la UCIN.™ El aumento de la produccion
de esputo purulento es un importante criterio de diag-
nostico y un signo de presentacion frecuente de neu-
monia neonatal.?® Las muestras de secrecion bronquial
de un paciente intubado pueden ser utiles para diag-
nosticar neumonia neonatal y para seleccionar un tra-
tamiento antibiotico empirico apoyado por una tincion
de Gram que muestre un infiltrado leucocitario y predo-
minio de un solo morfotipo bacteriano.

En caso de sospecha de neumonia por microorganis-
mos atipicos o de origen viral (sincicial respiratorio, ade-
novirus, etc.) se debera solicitar estudio de Reaccién en
Cadena de la Polimerasa (PCR) en secrecion bronquial
0 en su caso inmunofluorescencia (IF). En caso de de-
rrame pleural se recomienda obtener liquido para estu-
dio citoquimico, citologico, tincion de Gram, coagluti-
nacion y cultivo de liquido pleural (Ver capitulo 5).

Diagnostico radiolégico

La radiografia simple de torax es una de las mas im-
portantes herramientas de gabinete para el diagnosti-
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co de neumonia. Si el estudio es muy temprano en el
curso de la enfermedad puede no existir evidencia de
patologia.

En radiologia clasica se identifica el sindrome de
condensacion que puede dividirse en alveolar, in-
tersticial o mixto (alveolo-intersticial). Se pueden
observar nodulos difusos pequenos, infiltrados
gruesos dispuestos en forma de placas, broncogra-
ma aéreo (persistencia de aire en los bronquios ad-
yacentes a las areas condensadas), lesiones difusas
y lesiones parahiliares intersticiales. En Neonato-
logia no son comunes los conglomerados densos
grandes que constituyen la clasica neumonia lobar.
En infecciones estafilococicas son frecuentes el de-
rrame pleural, abscesos y neumatoceles. Las neu-
monias por SGB muestran infiltrados reticulogranu-
lares y/o broncogramas aéreos similares a los vistos
en el SDR.2

Las neumonias de etiologia viral muestran hiperex-
pansion, atelectasias, infiltrado paraihiliar, peribron-
quial y adenopatias hiliares.

La TAC de alta resolucion puede ser de utilidad cuan-
do se presentan abscesos, empiemas, neumatoceles
ofistulas broncopleurales, asicomo anomalias pulmo-
nares primarias (tumores, vasos aberrantes, secues-
tros pulmonares, etc.).

Ultrasonido pulmonar en neumonia
neonatal

En cuidados intensivos pediatricos la presencia de
broncograma fluido (dinamico) vs. estatico (o de
colapso) y la regularidad del margen del area gris (hi-
poecogenicidad de la hepatizacion) ha sido util para
diferenciar neumonia y atelectasias (Figura 19). El
broncograma fluido o dinamico implica que aparecen
elementos hiperecoicos lineales que representan aire
en los bronquioclos que presentan movimiento centri-
fugo con respecto a la respiracion (Video 11).
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En 2014 Liu y colaboradores estudiaron 40 neo-
natos, 15 con neumonia congénita, 18 neumonia
posnatal y 7 con neumonia asociada con con los
cuidados de la salud. Se realizo el diagnostico cli-
nico y radiolégico. Las alteraciones ecograficas
que encontraron fueron: 1) linea pleural irregular y
gruesa, 2) consolidacion pulmonar caracterizada
por hepatizacion del pulmon, 3) datos de sindrome
intersticial caracterizado por multiples Lineas B o
areas de pulmon blanco, 4) deslizamiento pulmonar
disminuido/ausente y 5) pulso de pulmon. En este
estudio reportaron regiones de consolidacion con
margenes irregulares con una sensibilidad y especi-
ficidad del 100 %.?° Sin embargo, cabe resaltar que
el broncograma dinamico se observo unicamente en
el 52 % de los casos confirmados. En el neonato,
pequenas areas hepatizadas moviéndose dentro y
fuera del plano ultrasonografico en el contexto de ta-
quipnea hacen que el diagnostico no sea facil.?°

En un metanalisis que incluyd 765 neonatos y ninos la
precision diagnostica del UP para neumonia fue supe-
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rior al de la radiografia de torax con una sensibilidad
del 96 % (IC 95 %, 94-97) y especificidad del 93 % (IC
95 %, 90-96), con razon de verosimilitud positivo de
16.3 (IC 95 %, 6.6-35.3) y negativo de 0.06 (IC 95 %,
0.03-0.11); con un ABC de 0.98.7

Por otro lado, las infecciones virales por VSR se pre-
sentan en el ultrasonido con engrosamiento e irre-
gularidades de la linea pleural, pequenas consolida-
ciones subpleurales y patron alveolar intersticial?®.
Estos hallazgos son indistinguibles de otros virus.?®
La Figura 20 muestra un neonato con neumonia viral
por VSR.

En China, Xiao y colaboradores estudiaron 49 neo-
natos, 44 diagnosticados con neumonia de acuer-
do con la clinica habitual, de estos, 38 tuvieron da-
tos ultrasonograficos compatibles. Encontraron una
sensibilidad del 86 %, especificidad del 100 %, VPP
del 100 % y VPN del 45 %. De igual manera el bron-
cograma fluido o dinamico solo se describio en un
20 %.%0
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Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio que se recomiendan
son: biometria hematica completa, reactantes de fase
aguda (PCR cuantitativa y procalcitonina), hemocul-
tivos periférico y central (de preferencia antes del ini-
cio de antibidtico), urocultivo (después de los 3 dias
de vida), puncion lumbar (en caso de asociarse con
sepsis tardia). En caso de sospecharse en etiologia
viral se puede realizar PCR multiple para confirmar el
diagnaostico.

TRATAMIENTO

El manejo de la neumonia neonatal requiere de rapi-
das y agresivas medidas de soporte integral, sobre
todo a nivel respiratorio en donde no es infrecuente
la necesidad de ventilacion mecanica. No se debera
pasar por alto el manejo hemodinamico y nutricional,
evitando el ayuno y con inicio temprano de nutricion
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parenteral. La otra piedra angular del tratamiento lo re-
presentan los antibioticos.

Debido a que la microbiologia de la neumonia neo-
natal es la misma que en la sepsis, la terapia antimi-
crobiana inicial debe de incluir una penicilina (ge-
neralmente ampicilina) o una penicilina resistente a
penicilinasa (si existe sospecha de S. aureus) y un
aminoglucosido®’ o una cefalosporina de tercera ge-
neracion (sobre todo si existe sospecha de neuroin-
feccion concomitante).

Tratandose de neumonia de aparicion tardia o aso-
ciada con ventilador, se debera tomar en cuenta
la microbiologia y resistencia bacteriana de cada
unidad hospitalaria. Uno de los antibioticos debe
tener actividad contra S. aureus resistente a la me-
ticilina, una causa frecuente de NACS. La cobertu-
ra para gramnegativos debe estar determinada por
la microbiologia hospitalaria.3233
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PREVENCION

Las recomendaciones para la prevencion se centran
en disminuir la contaminacion cruzada entre personal
de salud y pacientes (lavado de manos constante),
disminuir la intubacion prolongada o recurrente, evitar
medicamentos innecesarios que pueden promover
infecciones (e]. inhibidores de bomba de protones) y
un uso racional de antibioticos, asi como maximizar hi-
giene bucaly el aseo pulmonar. En multiples unidades
hospitalarias se han adoptado practicas simultaneas
(“paquetes” o "bundles”) aplicadas universalmente a
neonatos intubados con la intencion de minimizar el
riesgo de infeccion. Las practicas varian entre unida-
des aligual que el nivel de evidencia para cada com-
ponente del paquete; sin embargo, en general hay
evidencia que sugiere que los paquetes de cuidados
reducen el riesgo de NACS.34%%

ULTRASONIDO EN PACIENTE
PEDIATRICO CON NEUMONIA

EPIDEMIOLOGIA

Se ha reportado una incidencia de 33 casos por cada
10 000 ninos entre 0 a 5 anos. La mortalidad alcan-
za 1000 ninos por ano en paises desarrollados. En el
2018 en Meéxico se diagnosticaron 117 mil casos nue-
vos de neumonia, con una letalidad de hasta el 4 % de
pacientes hospitalizados y menor del 1 % en pacien-
tes tratados de manera ambulatoria.®6%”

Los virus se consideran los agentes causales hasta
en un 70 % de los casos. S. pneumoniae es la bacte-
ria mas frecuente asociada con neumonia en ninos.
Dentro de los agentes bacterianos, la etiologia varia
de acuerdo con el grupo etario:

Mayores de 3 meses a 4 anos. S. pneumonae, H. in-
fluenzae tipo B, Mycoplasma pneumoniae.
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Mayores de 5 anos. Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia pneumoniae, S. pneumoniae.

Neumonia por aspiracion. Bacteroides spp, Phyromo-
nas spp, Fusobacterium spp, Streptococcus spp; baci-
los gramnegativos y S. aureus,

Hasta en el 60 % de los casos no se identifica qué mi-
croorganismo es el causante y puede existir etiologia
mixta (viral y bacteriana).

En pacientes con tos paroxistica y/o emetizante y/o
cianosis y/o apnea, se debe considerar infeccion por
Bordetella pertusis. En pacientes < de 6 meses, afebri-
les con neumonitis, + conjuntivitis, se debe considerar
infeccion por C. trachomatis.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

RN vy lactantes menores de 6 meses, pacientes de
cualquier edad con dificultad respiratoria, insuficiencia
respiratoria intolerancia a la via oral, neumonia por aspi-
racion, cambios gasometricos con: PAO, < 60 mm Hg,
PCO, > 45 mm Hg, pH < 7.3, alteraciones neurologicas,
evidencia de sepsis.¥’

ABORDAJE DEL PACIENTE
PEDIATRICO POR UP

Una revision sistematica y metanalisis de Heuvelings
y colaboradores senala que el UP para el diagnostico
de neumonia tiene mayor sensibilidad (95 %, IC 95 %,
90.7-97.3) y especificidad (96.1 %, IC 95 %, 89.1-98.7)
que la radiografia de torax en pacientes pediatricos.®®

Diferentes estudios proponen el UP como auxiliar
diagnostico para la neumonia. Ofrece ventajas frente a
la TAC como no requerir uso de sedantes, no expone
aradiacion ionizante, es de facil transporte, y se realiza
a la cabecera del paciente; asi mismo, ofrece mejor re-
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solucion en lo referente al diagnostico de septos o al
tipo de derrame pleural presente 3940

En Pediatria, al igual que lo expuesto en Neonatolo-
gia, la curva de aprendizaje para aprender UP es rapi-
da.*"En un metanalisis realizado con 25 estudios en
2019 se encontrd que puede existir una diferencia
significativa entre la realizacion por un experto en
ultrasonido y medicos con una preparacion menor
de 7 horas; sin embargo, cuando se comparan am-
bos contra los hallazgos registrados en radiografia,
la sensibilidad, especificidad y area bajo la curva son
muy similares; los estudios realizados por medicos
urgenciologos, intensivistas y medicos pediatras
tienen buena exactitud.***® Esta comprobado que
la ensenanza con una metodologia sistematica y
estructurada mejora sensibilidad, especificidad y la
diferencia entre las mediciones de los médicos ra-
diologos y los médicos pediatras.*44®

Entre los aspectos anatomicos y técnicos que debe-
mos tomar en cuenta para un mejor abordaje del pa-
ciente pediatrico se encuentra la anatomia de la caja
toracica, la cual, en menores de 5 anos, tiene un espa-
ciointercostal angosto. La posicion del paciente puede
afectar los hallazgos tomando en cuenta que el aire y
el liquido se mueven bajo la influencia de la gravedad;
por ejemplo: las consolidaciones y el liquido pleural se
asentaran predominantemente en la region posterior;
el neumotorax se observara en la region anterior en
pacientes en decubito supino.“® La seleccion de la fre-
cuencia del traductor guarda una relacion inversamen-
te proporcional al tamano del paciente; siendo asi, se
utilizaran frecuencias altas en lactantes y frecuencias
bajas en adolescentes. Se utilizan traductores lineales
con frecuencias en un rango de 5-15 MHz.

Se recomienda la division del torax minimo en seis
cuadrantes de cada hemitorax. Cada hemitorax se
divide en: anterior, que va desde la linea paraester-
nal hasta la linea axilar anterior; lateral, entre la linea
axilar anterior y la linea axilar posterior, y la zona pos-
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terior que va entre la linea axilar posterior y la linea
paravertebral ipsilateral. Para evaluar la zona anterior
se coloca al paciente en posicion supina, y la zona
lateral y posterior con el paciente en decubito lateral.
Se realizan vistas ecograficas con el traductor en di-
reccion sagital, oblicua y en paralelo a cada costilla,
examinando todas las zonas en toda su extension,
de derecha a izquierda y cefalocaudal*” Se ha do-
cumentado el uso del UP para distinguir neumonias
virales de bacterianas en urgencias pediatricas du-
rante la pandemia de Influenza H1N1 con una con-
cordancia k de 0.82 (0.63 a 0.99) comparado con
radiografia simple.“® La Figura 21 muestra una neu-
monia adquirida en la comunidad en un lactante ma-
yor diagnosticado en el consultorio antes de tomar la
radiografia.

BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una enfermedad de las vias respi-
ratorias causada en su mayoria por el VSR. Por lo re-
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gular afecta a menores de dos anos y representa una
de las principales causas de hospitalizacion en ur-
gencias pediatricas. La fisiopatologia de la bronquio-
litis se caracteriza por edema y un incremento de la
produccion de moco y necrosis de las células epite-
liales de las vias aéreas pequenas que pueden cau-
sar una obstruccion heterogénea de los bronquiolos
distales. La consecuencia radica en la reduccion de
contenido de aire a los pulmones y alteracion en la
difusion de gases a través de la membrana alveolo-
capilar.*®

Los diferentes tratamientos han sido controversia-
les a lo largo del tiempo y el manejo incluye uni-
camente soporte respiratorio. El diagnostico es
clinico y la toma de radiografia debe estar restrin-
gida en aquellos pacientes en los que se sospe-
cha alguna complicacion o requieren de soporte
intensivo. En diferentes publicaciones se ha visto
que el medico puede confundirse con la radio-
grafia e incrementa el uso de antibioticos.5°®! Las
ventajas del UP en la identificacion de este pa-
decimiento también estan relacionadas con la
portabilidad, la rapida curva de aprendizaje y desde
luego la ausencia de radiacion ionizante.

Para el abordaje de este padecimiento, aligual que en
neumonia, se prefiere que en el paciente pediatrico se
realice el UP con seis puntos de insonacion por cada
hemitorax. Se considera que pequenas consolida-
ciones subpleurales sin presencia de broncograma y
tipicamente menores de 0.5 cm, asociadas con anor-
malidades de la linea pleural, estan asociadas con
bronquiolitis. La presencia de Lineas B por o regular
es minimay no tienden a confluir. Basile y colaborado-
res estudiaron las caracteristicas del UP para predecir
la necesidad de utilizacion de oxigeno; encontraron
una sensibilidad del 96.6 % y una especificidad del
98.7 % con un VPP del 96.6 % y VPN del 98.7 %.52 Los
pacientes que presentan neumonia agregada a un
cuadro previo de bronquiolitis pueden ser bien iden-
tificados, reportandose que una consolidacion > 1cm
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puede ser identificada por el UP mejor que la radiogra-
fia con una especificidad del 98.4 % vs. 87.1 %.5

SARS-COV-2 EN NEONATOLOGIA
Y PEDIATRIA

GENERALIDADES

El sindrome respiratorio agudo que resulta de la infec-
cion por el virus SARS-CoV-2 ha sido declarado pande-
mia desde diciembre de 2019 y ha afectado al sistema
de salud mundial. Este nuevo coronavirus resultd ser
altamente contagioso y muestra una amplia variedad
de sintomas como cefalea, fiebre, disnea, tos seca,
nauseas y fatiga. Asi mismo, gran parte de la poblacion
puede ser totalmente asintomatica, lo que incrementa
la posibilidad de contagios. En neonatos las presenta-
ciones graves son infrecuentes pero posibles. Existen
pOCOS €asos con evidencia de transmision transpla-
centaria.®* A la enfermedad que genera este virus se le
denomina COVID-19. EL Dr. Roberto Raschetti realizo un
metanalisis y revision sistematica de 117 casos heona-
tales reportados. El 68 % fue transmision posnataly el 32
% con sospecha de transmision vertical (presentacion
temprana), el 55 % desarrollaron clinica evidente. Los
sintomas encontrados fueron: fiebre 50%, gastrointesti-
nales 43.7%, respiratorios 42.2% y neurologicos 20.3%.
Laimagen (radiografia y ultrasonido) fue anormalen un
59.4 %. Se encontro incremento de riesgo de transmi-
sién con alojamiento conjunto (OR 5.1 IC 95 %, 1.6-18)
mientras que la lactancia no confirio riesgo (OR 0.49 IC
95 %, 0.12-1.94).%

RADIOGRAFIAY TAC

Como en otras neumonias, el virus SARS-CoV-2 causa
un incremento de densidades en la radiografia de pul-
mon; sin embargo, no se ha detectado un signo parti-
cular en esta enfermedad que sea especifico para este
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diagnostico. La combinacion de cambios periféricos
multifocales de opacidades en vidrio despulido y/o la
presencia de consolidaciones han sido los hallazgos
descritos mas frecuentes en esta enfermedad.®

ULTRASONIDO PULMONARY
NEUMONIA POR SARS-COV-2 EN
NEONATOLOGIAY PEDIATRIA

El UP ha tenido un papel muy importante durante la
pandemia por su portabilidad y posibilidad de segui-
miento longitudinal.®” Puede dar mas informacion que
el estetoscopio y se reduce el riesgo de infeccion cru-
zada por manipulacion.’® Ha demostrado su utilidad
para poder dar seguimiento a estrategias de ventila-
cion mecanica (reclutamiento) y se ha encontrado
correlacion entre escalas semicuantitativas y marca-
dores bioguimicos inflamatorios.>®

En uno de los primeros estudios reportados de UP en
pacientes pediatricos en ltalia (8 pacientes) con CO-
VID- 19y sintomas respiratorios se encontraron hallaz-
gos patologicos en el 87.5 %, el mas frecuente fue la
presencia de Lineas B (siendo estas constantes tanto
en los pacientes con sintomas leves como graves). La
consolidacion fue menos frecuente y solo se detecto
en el 25 % del total de los pacientes y en el 50 % de
los que mostraron sintomatologia grave.®® En ltalia, la
Dra. Anna Maria Musolino, reportd 10 pacientes pe-
diatricos con una edad media de 11 anos con rango
intercuartilico (RIC) de 4.9-15 anos encontrando Li-
neas Benel 70 %, irregularidades de la linea pleural en
el 60 %, pulmon blanco en el 10 % y consolidaciones
subpleurales en el 10 %.51

Por otro lado, en Espana, la Dra. Carmina Guitart
describio 16 pacientes con una edad media de 11
anos (RIC 2.8-12); el 25 % requirieron cuidados inten-
sivos. El 100 % presento Lineas B, el 37 % presento
un patron viral definido como Lineas B confluentes
con consolidaciones subpleurales pequenas y el
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Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020. Modificado
de: Ibarra-Rios D, Villanueva-Garcia D, Vazquez
Solano E, et al. Lung ultrasound and neonatal
COVID-19 pneumonia: A case report., 16
September 2020, PREPRINT (Version 2)
available at Research Square [https://doi.
0rg/10.21203/rs.3.rs-33182/v2]

25 % presento derrame pleural.?? Esta estadistica no
coincide por completo con lo reportado en pacien-
tes adultos en los cuales, las alteraciones de la linea
pleural se encontraron en el 100 % de los pacientes
estudiados y la presencia de consolidaciones en el
50 % de los pacientes.®® El area descrita con image-
nes patologicas en los adultos han sido la region ba-
sal posterior hasta en un 75 % de los pacientes en un
estudio en China.®*

En Neonatologia existen dos series de casos pu-
blicadas. En China, Feng y colaboradores descri-
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ANl Estratificacion de los pacientes pediatricos con infeccion por SARS-CoV-2 por el Grupo Esparol de trabajo
de Ecografia Clinica Pediatrica.
O
—5 Muy leve Patron A. Sin hallazgos patologicos. Pulmoén aireado. Lineas A, linea pleural normal (delgada, lisa y
) homogénea) y deslizamiento pleural normal
= | Leve Patron B focal. Patron “intersticial”. Lineas B focales (alguna consolidacion subpleural aislada)
O Linea pleural conservada
Moderado  Patron B difuso. Lineas B bilaterales/difusas confluentes que forman el signo de “haz de luz”. Linea
pleural discontinua y de aspecto engrosado.
Grave Patron de consolidaciones subpleurales, bilaterales, con broncograma aéreo en su interior, con
lineas B difusas confluentes que forman el signo de “haz de luz” y engrosamiento, interrupcion e
irregularidad de la linea pleural con deslizamiento pleural disminuido
Muy Grave  Condensacion/hepatizacion del tejido pulmonar, derrame (raro y escaso, si aparece sera complejo
y trabeculado). Condensaciones subpleurales bilaterales, multifocales y afectacion anterior y/o
generalizada. “Pulmon blanco” (Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda)

Modificado de: Alonso Martin DE, Bilbao Sustacha JA, Diaz Lazaro J, et al. Boletin del Grupo de Trabajo de Ecografia Clinica
Pediatrica [Internet]. Espana: Boletin Abril y Mayo; 2020. Disponible en: https://www.aepap.org/sites/default/files/documento/

archivos-adjuntos/ecoclip14_pulmonar_iv_especial_covid.pdf

bieron 5 casos en los que encontraron anomalias
en la linea pleural, Lineas B en diferentes grados
y un caso con una consolidacion pequena. En los
seguimientos el UP mejoro conforme a la clinica.®®
En Espana Gregorio-Hernandez y colaboradores
describieron 3 neonatos con comorbilidades (as-
piracion de meconio, displasia broncopulmonar y
enfermedad de Hirschsprung). Encontraron altera-
ciones de la linea pleural, Lineas B, consolidacion
y areas respetadas; el puntaje respiratorio correla-
ciond con la evolucion respiratoria; todos fueron
dados de alta.®® La Figura 22 muestra el espectro
variable de la neumonia neonatal por COVID-19 en
el HIMFG.

En el servicio de Urgencias Pediatricas del HIMFG se
adopto la clasificacion del Grupo Espanol de trabajo
de Ecografia Clinica Pediatrica para la estatificacion
de los pacientes pediatricos con infeccion por SARS-
CoV-2 (Cuadro 4):%
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PROTECCION

Los trabajadores de la salud tienen un riesgo alto
a contagiarse. El paciente, en caso de no estar
intubado, debera usar mascarilla; en el caso de
los pacientes intubados, se debe utilizar filtro
tipo HEPA en la rama espiratoria para disminuir la
exposicion a aerosoles. El tiempo de exposicion
debe ser el menor posible y conforme el protoco-
lo establecido.®®

El lavado de manos es indispensabile. El equipo reco-
mendado minimo debe incluir careta, lentes de pro-
teccion, cubrebocas N95, bata y doble guante. Para
la limpieza del transductor se recomiendan produc-
tos de amonio cuaternario. La utilizacion de plasticos
protectores esta recomendada para los transductores,
pero se debe evitar que contengan talcos o polvos
que puedan danar los cristales.®®

Los equipos portatiles con conexion WiFi a una table-
ta son una buena opcion; se pueden tomar imagenes
a distancia minimizando la cantidad de médicos que
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entran al area COVID. El transductor es manipulado
por el meédico con equipo de proteccion personal
completo, mientras que un segundo medico (en ge-
neral con experiencia en la interpretacion) captura los
videos fuera del area COVID vy dirige el protocolo de
adquisicion de imagenes.”® El Video 12 muestra el
uso del UP en el area COVID.

SINDROME DE ASPIRACION
DE MECONIO

GENERALIDADES

El Sindrome de Aspiracion de Meconio (SAM) es un
proceso fisiopatologico complejo que se manifiesta
como dificultad respiratoria progresiva con el ante-
cedente de presentar Liquido Amniotico Tenido de
Meconio (LATM) al romperse las membranas. Se con-
sidera patologico el LATM secundario que correspon-
de a la transformacion en el color del liquido amnioti-
co de claro a meconial (0 meconial fluido a espeso)
durante el trabajo de parto. Usualmente representa
sufrimiento fetal. Las guias actuales de reanimacion
no recomiendan la succion de la traquea en los neo-
natos no vigorosos siendo lo mas importante durante
la reanimacion ventilar los pulmones. La fisiopatolo-
gia se resume en: obstruccion de las vias aéreas por
meconio (efecto de valvula), inflamacion de las vias
aéreas (parénquima pulmonar), disfuncion del surfac-
tante y neumonitis quimica.”"”2

EPIDEMIOLOGIA

ElLATM ocurre de manera global aproximadamente en
el 13 % de todos los nacimientos (5 % antes de las 37
SDEG, el 25 % de los embarazos a términoy del 23 al 52
% en los embarazos postérmino); sin embargo, solo 5 al
10 % desarrollara SAM.”® En las ultimas cuatro décadas
se reporta una disminucion en la mortalidad que llega-
ba a ser hasta del 40 % a menos del 5 %.747°

68 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

FISIOPATOLOGIA

Analizando la literatura disponible no queda clara
la interpretacion de la presencia de LATM. Antigua-
mente se crefa que la condicion principal que lleva-
ba a la emision de meconio era la asfixia perinatal, la
cual estimulaba la peristasis intestinal y relajacion del
esfinter anal mediadas por el sistema nervioso para-
simpatico;’® este efecto también puede ser causado
por la compresion del cordon umbilical o de la cabe-
za durante el parto. Monen y colaboradores, propo-
nen que la presencia de este se tome como un signo
clinico mas que como un sindrome comprendiendo
que aumenta su prevalencia al aumentar la edad de
gestacion.””

Clasicamente se describe en la fisiopatologia del SAM:

1. Obstruccion de las vias aéreas por meconio (efec-
to de valvula).

2. Inflamacion de las vias aéreas y parénquima pulmonar.

3. Disfuncion del factor tensoactivo pulmonar.

4. Neumonitis quimica.

La fase aguda de la aspiracion (primeros 15 minu-
tos) se caracteriza por aumento en las Resistencias
Vasculares Pulmonares (RVP), aumento en la capa-
cidad residual funcional, disminucion de la disten-
sibilidad, hipoxemia aguda, hipercarbia y acidosis
respiratoria. La fase tardia (después de una hora) es
el resultado inflamatorio del movimiento del meco-
nio a las vias aéreas mas distales (bronquiolos termi-
nales y alveolos).”

El meconio es una sustancia viscosa de color negro
a verde oscuro, con un pH de 5.5 a 7. Contiene li-
quido amniotico, ceélulas epiteliales descamadas, la-
NUQo, Vernix caseoso, MOCO, sangre y secreciones
gastrointestinales. La masa seca del meconio esta
formada por mucopolisacaridos, acidos biliares,
sales biliares, bilirrubina, colesterol mono, bi'y trigli-
céridos, acidos grasos libres, enzimas incluyendo la
fosfolipasa A2 pancreatica, proteinas, citosinas (In-
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terleucina 1, 6 y 8, factor de necrosis tumoral alfa),
grupo heme, purinas y fésforo.”® Se puede conside-
rar una parte hidrofilica constituida por las proteinas
y pigmentos biliares y una hidrofobica conformada
por los lipidos.

El meconio puede inactivar las propiedades tensoacti-
vas del surfactante por varios mecanismos:

1. Disminuye la adsorcion de los lipidos del surfac-
tante en la superficie aire-liquido evitando que se
distribuya a traves de la superficie alveolar.

2. Disminuye la concentracion de proteinas asocia-
das a surfactante SP-Ay SP-B.

3. Cambia la viscosidad y la ultraestructura del sur-
factante.

4. Acelera la transformacion de agregados con
gran superficie activa (cuerpos lamelares, mieli-
na tubular y cuerpos multilaminares) hacia agre-
gados pequehos (cuerpos unilamelares) con
menos actividad.

MANIFESTACIONES
RADIOLOGICAS

En la radiografia se pueden demostrar hallazgos dife-
rentes, de acuerdo con la gravedad. En los casos leves
puede evidenciarse Unicamente atrapamiento aéreo
reflejado en un aumento del volumen pulmonar, elon-
gacion de la silueta cardiaca y aplanamiento del dia-
fragma. La radiografia inicial puede no ser diagnostica
porque toma varias horas en suceder la neumonitis
secundaria. Los casos graves mostraran infiltrados re-
ticulares en parches (zonas atelectasicas alternando
con areas hiperinsufladas).

ULTRASONIDO PULMONAR EN SAM

En 2014 el Dr. Marco Piastra y colaboradores en Italia
realizaron la primera descripcion de SAM por UP en 6
pacientes con diversos grados de severidad. Se des-
cribio un patronintersticial de Lineas B, consolidacion,

’:23 Sindrome de aspiracion de meconio. Observandose A-B. Anomalias de |a linea pleural con desaparicion de

Datos de posmadurez y tincion meconial

Hospital
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Lineas A en las consolidaciones, asi como sindrome alveolo intersticial C. Radiografia de torax que muestra infilirados
reticulares en parches, debido a que se evidencian zonas de atelectasias alternando con areas hiperinsufladas. D-E.

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2017. Imagenes clinicas cortesia del Dr. Gerardo A. Cabrera-Meza. Texas Children’s
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atelectasias y broncograma.®® El Dr. Jing Liu y colabo-
radores realizaron un estudio prospectivo observa-
cional donde se reclutaron 117 neonatos con SAM y
100 controles. El hallazgo principal fue la consoli-
dacion con broncograma aéreo y anomalias de la
linea pleural con desaparicion de Lineas A, asi como
sindrome alveolo intersticial. El 16.2 % presento ate-
lectasias y el 13.7 % derrame pleural.®' La Figura 23
muestra el espectro de enfermedad en UP por SAM.

TRATAMIENTO

Elmanejo consiste en tratar la hipertension arterial pul-
monar, ventilacion protectora evitando la sobredisten-
sion de los pulmones y la fuga aérea, la reposicion de
surfactante y considerar antibioticos de acuerdo con
las caracteristicas del paciente. El UP ha mostrado ser
una herramienta valiosa para el seguimiento durante
la reposicion de surfactante.®? Aun no existe un con-
senso acerca de como debe administrarse ya que
se ha utilizado en bolo y con lavado broncoalveolar
con surfactante diluido. El-Shahed y colaboradores
€n una revision sistematica basada en cuatro ensayos
clinicos sugieren que el surfactante en bolo mejoro la
oxigenacion y disminuyo la insuficiencia respiratoria
progresiva gue termind en oxigenacion por membra-
na extracorporea; sin embargo, no se ha mostrado
el efecto sobre mortalidad y morbilidad pulmonar.8
Hahn y colaboradores concluyeron en otra revision
sistematica que incluyo cuatro ensayos clinicos que el
lavado broncoalveolar mejoro el desenlace clinico;®
sin embargo, hace falta establecer mejores estudios
que estandaricen las técnicas del lavado y la compa-
racion de lavado contra bolo. Se ha descrito el uso del
UP para guiar el lavado broncoalveolar en pacientes
con SAM.&8 Como se vera mas adelante en el Capitu-
lo 6, el UP es util para las maniobras de reclutamiento y
detectar complicaciones.®”
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HEMORRAGIA PULMONAR

GENERALIDADES
Y EPIDEMIOLOGIA

La presentacion de Hemorragia Pulmonar (HP) en la
UCIN varia desde secreciones tenidas de sangre, ya
sean traqueales o faringeas, hasta una hemorragia ma-
siva intratable. Se describe como una entidad nosolo-
gica cuando aparece sangre rutilante del tubo endo-
traqueal en cantidades que condicionan un aumento
en los parametros ventilatorios o generan cambios en
la radiografia de torax. Se ha reportado hasta en un 10
a 16 % de los RN de peso extremadamente bajo y lleva
hasta en un 60 % a displasia broncopulmonar.g En una
cohorte grande de prematuros entre 23 y 24 SDEG se
encontré una incidencia de 86 casos por cada 1000 RN
vivos. En menores de 28 SDEG la HP sucedio entre el
primero (24 %) y segundo (33 %) dia de vida. La HP tem-
prana incrementa la mortalidad significativamente.®

FACTORES DE RIESGO

Prematuridad, sufrimiento fetal intraparto, asfixia, con-
ducto arterioso permeable, toxicidad por oxigeno,
ventilacion con presion positiva, SDR, uso de surfac-
tante, coagulopatias, infecciones pulmonares agudas
e hiperbilirrubinemia.®®

FISIOPATOLOGIA

La necesidad de intubacion orotraqueal y ventila-
cion mecanica invasiva generan distension alveolar
y dano en los capilares alveolares, contribuyendo a
la génesis de la HP, se describen cuatro puntos prin-
cipalmente involucrados en el proceso:®’

1. Incremento de la presion en la microvasculatura
pulmonar.
2. Reduccion de la presion oncotica intravascular.
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3. Reduccion del drenaje linfatico.
4. Incremento de la permeabilidad vascular.

Se ha relacionado la presencia de un Conducto Ar-
terioso Permeable Hemodinamicamente Significa-
tivo (CAPHS) y HP sobre todo en los primeros 3 dias
de vida en el prematuro extremo. Se ha propuesto el
tratamiento dirigido temprano que implica hacer un
ecocardiograma en las primeras horas de vida y deci-
dir tratar el CAPHS (aunque los criterios son variables,
asi como las unidades que tratan conductos bidirec-
cionales). A pesar de que hay menor incidencia de
hemorragia pulmonar con el tratamiento dirigido tem-
prano® no se ha logrado disminuir la morbimortalidad
con este abordaje;**** sin embargo, sigue siendo una
inquietud del neonatodlogo ya que la mayoria de las
complicaciones hemorragicas asociadas con CAP se
presentan en las primeras 72 horas de vida. Se ha pro-
puesto que el manejo hemodinamico para prevenir
HPy Hemorragia Intraventricular (HIV) debe incluir:%

1. Pinzamiento tardio del cordon.
2. Cuidar la poscarga de ambos ventriculos.
3. Manejo dirigido temprano del CAP.

RADIOGRAFIA DE TORAX

En Boston, Lee y colaboradores siguieron el cur-
so de 18 neonatos con HP. Esta sucedié en una
media de 1.9 dias (0-5). El 50 % tuvo HIV; 3 falle-
cieron durante el episodio (todos con HIV conco-
mitante). El 50 % mostrd pulmon blanco (imagen
en vidrio despulido), el 27 % opacidades en par-
che, el 6 % opacidades difusas y el 17 % sin cam-
bios. El 28 % fallecio. Se documento la progre-
sion del 93 % de los sobrevivientes a DBP. El 26 %
desarrollaron barotrauma.®®

UPY HEMORRAGIA PULMONAR

En China, el Dr. Liu y colaboradores estudiaron 42
neonatos con HP. Los hallazgos principales fueron:
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“Signodedisrupcion” delalineapleural95%,consoli-
dacion con broncogramas el 83 %, derrame pleural
el 81 % y atelectasias el 33 %.% El signo de disrupcion
mostro una sensibilidad del 91.2 % y una especificidad
del 100 % para el diagnostico de HP comparando 57
casos con 100 controles.®® El Video 13 muestra un
caso de hemorragia pulmonar. En la videoleccion se
observara un caso con SDR manejado con UP que pos-
teriormente desarrollo hemorragia pulmonar.

TRATAMIENTO

Dentro del tratamiento se propone a la Ventilacion de
Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO) junto con la adminis-
tracion de factor surfactante. Este tipo de terapia resulta
efectiva para promover la oxigenacion, acorta el tiempo
de hemostasia y la duracion de la ventilacion ademas de
reducir la incidencia de complicaciones.®® El UP puede
tener papel en el seguimiento tras la administracion
de surfactante y para seguimiento de la ventilacion.'®

ATELECTASIAS

INTRODUCCION

La atelectasia es un colapso del parénquima pulmo-
nar que resulta en falta de intercambio de gases y pér-
dida de volumen en el pulmon. Es un trastorno subya-
cente que puede estar asociado con una variedad de
trastornos pulmonares. Los mecanismos de la atelec-
tasia se pueden dividir en tres tipos: '

1. Obstruccion de las vias respiratorias

2. Compresion del parénquima por factores intrato-
racicos o extratoracicos

3. Aumento de la tension superficial en alvéolos y
bronquiolos.

También se puede dividir en atelectasia total, lobar y
atelectasia parcial segun su extension. La obstruccion
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de las vias respiratorias (por ejemplo, tapon de moco
0 meconio) es la principal causa de atelectasia en los
RN y lactantes. Como las vias respiratorias en los RN
son relativamente estrechas, la obstruccion hace que
el gas quede atrapado en la via aérea distal y sea ab-
sorbido por la sangre que fluye a través de la region
del pulmon, produciendo hipoxia y colapso alveolar.
La incidencia incrementada de atelectasia del [obulo
superior derecho en los RN con ventilacion mecanica
puede estar relacionada con el dano traumatico de la
mucosa del bronquio del lado derecho.’®?

CARACTERISTICAS
DEL ULTRASONIDO PULMONAR
EN ATELECTASIAS

Liu y colaboradores evaluaron la utilidad del UP en el
diagnostico de atelectasias neonatales y la compara-
ron con la radiografia de torax. Los hallazgos mostra-
ron que la sensibilidad del UP y la radiografia de torax
fuerondel 100 %y del 75 %, respectivamente. Los que
no fueron detectados por radiografia de torax fueron
finalmente confirmados por TAC.'® En otro estudio,
Acosta y colaboradores investigaron la precision
del UP en el diagnostico de atelectasia inducida por
anestesia en ninos utilizando la resonancia magnética
como referencia. ELUP mostro un 88 % de sensibilidad,
un 89 % de especificidad y un 88 % de precision para
su deteccion.’® La atelectasia pulmonar visualizada
por UP pero no por radiografia simple y confirmada
por TAC se denomina “atelectasia oculta”.’®®

Las caracteristicas ecograficas de la atelectasia
incluyen gran consolidacion pulmonar con bordes
bien definidos, anomalias de la linea pleural y ausen-
cia de deslizamiento pulmonar.’® Los hallazgos ca-
racteristicos del UP incluyen:

1. Consolidacion pulmonar acompanada o no de
broncograma aéreo.

2. Bordes relativamente claros y regulares en atelec-
tasias grandes. Si se limita a una region pequena,
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F24 Atelectasia antes y después de resolverse.

1S 13 Od

ctorno de los artefactos) al

Archivo clinico Dr. Ibarra, 2019

es posible que los bordes del area de consolida-
CioN No sean obvios.

3. La linea pleural en el area de consolidacion es
anormaly las Lineas A desaparecen.

4. Enlas primeras etapas de una atelectasia grande,
el pulso pulmonar puede ser visible.

5. Elflujo sanguineo pulmonar puede ser visible en
las areas consolidadas por Doppler color. Si la ate-
lectasia persiste (las etapas finales de la atelecta-
sia), tanto el broncograma dinamico como el flujo
sanguineo desapareceran.'”’

No es sencillo distinguir entre atelectasias y otro tipo
de consolidaciones. Solo con una correlacion ade-
cuada con la informacion clinica, biologica y radio-
grafica se puede afinar el diagnostico diferencial para
optimizar el manegjo.
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La Figura 24 muestra una atelectasia antes y después
de resolverse. El Video 14 muestra un caso de ate-
lectasia en el posquirurgico de atresia esofagica tras
la extubacion. Con instilacion de alfa dornasa y aspi-
racion selectiva se dio tratamiento guiado por UP sin
necesidad de intubacion. Se documenta la mejoria en
el UP (retorno de los artefactos) al resolverse. En el Ca-
pitulo 6 se muestra la utilidad del UP para el manejo
dinamico de las atelectasias.

CONCLUSIONES

Cuando se habla de una consolidacion en UP se re-
fiere a la pérdida de reverberaciones (artefactos) ca-
racteristicas de un pulmon aireado. En este caso se
observa la viscera pulmonar colapsada y/o infiltrada.
Se observa en atelectasias, neumonia, HP y SAM. El
UP se caracteriza por desparicion de las Lineas Ay se
observa una imagen parenquimatosa similar al tejido
hepatico con margenes desiguales en forma de cuna.
La linea pleural se rompe y aparece el signo de la “dis-
rupcion” y se puede transmitir el latido cardiaco y se
observa “pulso de pulmon”. El broncograma fluido o
dinamico implica que aparecen elementos hiperecoi-
cos lineales que representan aire en los bronquiolos
que presentan movimiento centrifugo con respecto
a la respiracion. Este signo integrado con la clinica y
el encontrar bordes irregulares en la lesion pueden
ayudar a hacer el diagnostico de neumonia. Es un
método diagnostico que puede orientar para hacer el
diagnostico de neumonias bacterianas y virales, y ha
mostrado ser de mucha utilidad en la actual pandemia
de SARS-CoV-2. El UP es util para dar segumiento al
tratamiento con surfactante y ventilatorio en el SAM y
HP; asimismo, es util para guiar el manejo y documen-
tar la resolucion de atelectasias.
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Capitulo 5. Neumotorax y derrame pleural

Dra. Alejandra Sanchez Cruz
Dr. Alejandro Alberto Penarrieta Daher

INTRODUCCION

El ultrasonido desempena un papel importante en el
diagnostico y tratamiento de enfermedades pulmo-
nares neonatales, se puede realizar de manera facil
y oportuna al lado de la cama del paciente sin expo-
sicion a radiacion. En neumotorax y derrame pleural
las manifestaciones clinicas pueden ser muy agudasy
requerir una intervencion rapida para restaurar las fun-
ciones vitales normales, por lo que el UP ofrece mayor
utilidad frente a las radiografias cuando se trata del
diagnostico, evaluacion, guia del procedimiento para
resolverlo y la observacion seriada de estos padeci-
mientos. En ambos representa el estandar de oro para
diagnostico y manejo en la neonatologia moderna.

NEUMOTORAX
Introduccion

El neumotodrax (NTX) es el sindrome de fuga de aire
mas comun que se presenta en el periodo neonatal.
Se clasifica como neumotorax espontaneo (primario)
y neumotorax secundario. La primera respiracion en
el RN produce una presion transpulmonar alta para
abrir los alvéolos que se encuentran colapsados en el
utero. El neumotorax espontaneo ocurre debido a una
transicion alterada que conduce a la persistencia de
la presion transpulmonar incrementada durante mas
tiempo. El NTX secundario ocurre en RN con patolo-
gia pulmonar.”

En el periodo neonatal se considera una emergencia

y se asocia con una morbilidad y mortalidad significa-
tiva; es mas comun en los primeros 3 dias de vida. Pro-
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voca aumento en la presion intratoracica con un re-
torno venoso reducido, hipoxia e hipercapnia, lo que
puede poner en peligro la vida. En RN prematuros, se
ha asociado con un aumento del riesgo de hemorra-
gia intraventricular (HIV) y muerte.

Los factores de riesgo mas importantes asociados
con neumotorax son prematuridad y ventilacion me-
canica. Otros, incluyen SDR, neumonia, hipoplasia
pulmonar, uso de ventilacion con presion positiva du-
rante la reanimacion y CPAP.” Al minuto, la puntuacion
de Apgar < 7 fue asociada con mayor riesgo de NTX.
Elaumento de la presion inspiratoria maxima (PIP) du-
rante la ventilacion mecénica convencional de 1 cm
H,O aumenta las probabilidades de NTX en 1.46 (IC
95 %, 1.02-2.07).2 La incidencia de NTX en RN con
< 2500 g de peso al nacer aumenta casi 10 veces en
comparacion con aquellos con peso = 2500 g. En par-
ticular, el NTX se asocia con un aumento de la mortali-
dad, con una razon de posibilidades de 5.27 (IC 95 %,
1.96-14.17).2 Apiliogullari y colaboradores informaron
que la mortalidad agregada fue tan alta como el 30 %
en los pacientes con NTX, mientras que los sobrevi-
vientes también tuvieron una mayor tasa de DBP.*

El NTX es causado por una acumulacion de aire den-
tro de la cavidad pleural.®® Puede conducir clinica-
mente a complicaciones importantes como hipoxe-
mia, aumento del trabajo respiratorio, hipercapnia,
necesidad de evacuacion, chogue obstructivo, hipo-
tension e incluso la muerte. Las tasas de NTX sinto-
matico son mas altas durante el periodo neonatal con
estimaciones del 0.05 % al 0.1 % entre todos los naci-
dos vivos. En cohortes de RN prematuros, a términoy
tardios, las tasas de diagnostico radiografico de neu-
motorax informadas varian del 1 % al 2 %. La prevalen-
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cia de neumotorax varia segun la edad gestacional,
oscilando entre el 4 % en el prematuro temprano, el
2.6 % en el prematuro moderado-tardio y el 6.7 % en
los RN a término. Estas pueden cambiar debido al
curso obstétrico, perinatal, clinico y estrategias de
manejo.® El diagnostico temprano y el tratamiento del
neumotorax neonatal es esencial para reducir la mor-
bilidad, mortalidad y las complicaciones.’

Las manifestaciones clinicas pueden ser muy agu-
das y requerir una rapida intervencion para restau-
rar las funciones vitales normales. Habitualmente el
diagnostico se realiza por la clinica del paciente y ra-
diografia de torax."5” Sin embargo, las radiografias de
torax exponen a los ninos a la radiacion y el diagnos-
tico de neumotorax pequenos puede ser un desafio.®

El NTX clinicamente relevante se puede diagnosticar
con unadisminucion del flujo de aire ala auscultacion,
campos pulmonares hiperlucidos en la transilumina-
cion con luz fria y/o la identificacion de la linea pleu-
ral visceral que limita el pulmon (hipolucido) vy el aire
en el espacio pleural (hiperlucido) en la radiografia
de torax.® El manejo se realiza con toracocentesis 0
colocacion de sonda de toracostomia.” Desafortuna-
damente, la precision diagnostica de estos métodos
es incierta, en especial para los RN mas prematuros,
y la radiografia para el diagnostico de un neumotorax
€s precisa si éste es grande, pero suele llevar mucho
tiempo.’® La transiluminacion de torax permite la de-
teccion rapida de NTX junto a la cama. Sin embargo,
este método tiene sus limites debido a la posibilidad
de resultados falsos positivos 0 negativos y es menos
preciso que la radiografia y el ultrasonido.” Este en-
foque puede conducir potencialmente a un retraso
tanto en el diagnostico como en el tratamiento.' En
medicina de urgencia de adultos, se ha introducido el
UP para ayudar a los medicos en el manejo de situa-
ciones potencialmente criticas.™

El uso del UP para el diagnostico de NTX junto con la
toracocentesis guiada por ecografia dan como resul-
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tado un tratamiento mas temprano y preciso.’? El UP
realizado en RN a término asintomaticos muestra que la
incidencia de leves NTX en estos pacientes puede lle-
gar a ser del 10 %."? Por esta razon, el UP puede ser ex-
tremadamente util en esta condicion ya que se ha de-
mostrado que reduce el tiempo de diagnostico y ayuda
arealizar el drenaje pleural.® El UP esta reemplazando a
las radiografias de torax en el diagnostico de NTX de-
bido a su sensibilidad y especificidad superiores. Por
otra parte, se ha demostrado que s mas preciso que
las radiografias de torax, incluso para NTX pequenos.’?

Caracteristicas del ultrasonido
pulmonar

Los signos del UP en NTX se estudiaron y describieron
por Lichtenstein y colaboradores en pacientes adul-
tos criticos, a los pacientes con sospecha diagnosti-
ca se les realizo ultrasonido y TAC.™ Se ha descrito la
utilidad del UP para diagnosticar NTX en RN, en ellos
la TAC no se pudo utilizar como punto de referencia,
por lo que se comparo con los hallazgos de la radio-
grafia de torax y el examen clinico. En los estudios del
Dr. Liu y el Dr. Cattarossi se incluyeron RN con deterio-
ro repentino de su estado respiratorio, donde se rea-
lizo el UP antes o después de la radiografia de torax.
La precision diagnostica mostro una sensibilidad del
100 %, una especificidad del 100 %, un VPP del 100
%y un VPN del 100 %."® Cattarossi y colaboradores
realizaron un estudio para comparar la sensibilidad y
especificidad utilizando tres técnicas de imagen. Am-
bas fueron del 100 % con el UP, del 96 y 100 % para
las radiografias de torax y del 87 y 96 % para la tran-
siluminacion de torax.” El tiempo medio para realizar
las pruebas de diagnostico en estos estudios fue de
5.3 + 5.6 minutos para UP versus 19 + 11.7 para una
radiografia de torax.”

La diferencia mas importante se ha observado en la
monitorizacion del NTX, con un numero significativa-
mente menor de radiografias realizadas tras la intro-
duccion del ultrasonido.®
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Signos del ultrasonido pulmonar
en neumotorax (Video 15)

1)

Desaparicion del deslizamiento pleural. Vi-
deo 15. Es es el signo mas importante del diag-
nostico de NTX.” El deslizamiento del pulmon
representa un movimiento ritmico regular sin-
cronizado con la respiracion que ocurre entre
la pleura parietal y visceral, ambas en aposicion
directa. No se observa en el momento en que el
aire se estratifica entre las dos capas pleurales.™
La presencia de aire entre la pleura parietal y
visceral suprime el deslizamiento pulmonar en
el modo B. En un grupo de estudio de 43 NTX
y 68 controles sanos, la sensibilidad y especi-
ficidad fue del 95.3 % y del 91.1 % con VPN del
100 %.141%

Ausencia de Lineas B. Las Lineas B no se obser-
van, puesto que se originan a partir de la pleura
visceral. Cuando estan presentes, tienen el 100 %
de VPN de heumotorax.

LOGIQ A
A"

3)

Presencia de linea pleural y Lineas A. Se
puede descartar el NTX si estas lineas desapare-
cen."®

Signo de “cédigo de barras o de la estratos-
fera”. En lasimagenes en modo M, el signo de
“la playa” es reemplazado por este signo que
es muy especifico para NTX (Figura 25).12™
Presencia del punto pulmonar. Aparece en NTX
leve a moderado, puede no ser evidente siel NTX es
total (a tension).'™®' Representa la zona de transicion
entre el pulmon normal (pulmon deslizante) y anor-
mal (pulmon no deslizante). El punto pulmonar se
refiere a la ausencia de cualquier pulmon deslizante
adyacente a un area de deslizamiento, lo que repre-
sentaellimitefisicodelneumotdrax. EnNTXgrave, los
puntos pulmonares estan ausentes, loque en conse-
cuencia disminuye la sensibilidad del signo al 75 %
(Figura 26).1"12

El volumen del neumotorax se puede clasificar por UP
COmo se menciona:
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FQ@ Neumotorax inferior que muestra el signo del
punto pulmonar gue identifica el pulmon aireado
0 con eder nun en SDR) y el neumotorax

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020.

La sonda se coloca paralela a las costillas en el to-
rax anterior y lateral dependiendo de la extension
delNTX.

El punto pulmonar, donde coexisten el desliza-
miento normal del pulmoén y NTX en una sola
vista, indica un limite entre el aire y el borde del
pulmon, se detecta con precision y se ubica en la
superficie del torax.

Eltamano del NTX se estima identificando y lo-
calizando el punto pulmonar en los diferentes
espacios intercostales. Cuando estos puntos
se alinean, también se perfila el contorno del
NTX.

La extension del NTX permite una evaluacion se-
micuantitativa del volumen vy, por lo tanto, discri-
mina con precision entre formas grandes y leves."”
Zhang y colaboradores clasificaron el tamano del
NTX en pequeno (< 30 %), mediano (30-70 %) y
grande (> 70 %).'¢
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Minisello y sello pleural

Teniendo en cuenta que en los lactantes con NTX a
tension la aguja se coloca a ciegas en el segundo espa-
cio intercostal en la linea medioclavicular, no es de ex-
tranar que el tratamiento fracase o se complique.' Por
otro lado, la toracocentesis realizada bajo la guia del UP
ha mostrado resultados prometedores en lactantes.™®

La expansion pulmonar puede ir seguida de un UP que
monitorice la desaparicion de los puntos pulmonares y
aparicion del deslizamiento pleural. Por lo tanto, es una
excelente herramienta para evidenciar la recurrencia
de NTX sin exposicion a radiacion ionizante.™

La curva de aprendizaje del UP es corta e incluso los
operadores principiantes tienen una alta confiabilidad
en el diagnostico neonatal en comparacion con uno
experimentado.”? Por lo tanto, el UP debe incluirse
en el estudio diagnostico cuando se sospecha NTX
enun RN."

Existen limitaciones de este método, que causan re-
sultados falsos positivos 0 negativos, se debe tomar
en cuenta en pacientes con edema de la pared tora-
cica, aire subcutaneo en la pared toracica, neumome-
diastino o enfisema pulmonar intersticial severo. La
radiografia de torax también es imperfecta y puede
subestimar una proporcion sustancial de casos (neu-
motorax oculto). La creciente aceptacion del UP ha
hecho que se recomiende en lugar de la radiografia
en determinadas situaciones, incluido el paro cardia-
co (Capitulo 9), el paciente inestable, el neumotorax
radio-oculto y en las areas de recursos limitados.®

DERRAME PLEURAL
Introduccion

La acumulacion de liquido en el espacio pleural es una
manifestacion comun de un amplio espectro de enfer-
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medades en el periodo perinatal.?’ El derrame pleural
(DP) se define como la acumulacion de liquido en el
espacio pleural, entre la pleura parietal de la pared to-
racica y la pleura visceral del pulmon. Se mantiene un
volumen constante minimo de liquido que permite el
deslizamiento entre ambas pleuras; el excedente es
reabsorbido por los linfaticos. Cualquier cambio de la
presion hidrostatica venosa pulmonar, la presion linfa-
tica, la presion oncotica sanguinea y el traumatismo o
inflamacion tisular local conduciran a un DP, este pue-
de ser de diversa naturaleza, congénita o adquirida. Se
han descrito causas como derrame paraneumonico,
empiema, quilotorax, hidrotorax, hemotorax, fuga de
liquido por via central o nutricion parenteral. La inci-
denciaesrara, y puede oscilar desde 2.2 a 5.5 porcada
10 000 nacimientos.?" El DP puede ocurrir en cualquier
momento durante el periodo neonatal, al nacer o pre-
natalmente y es diagnosticado por ultrasonido. Puede
ser asintomatico o provocar dificultad respiratoria. La
radiografia de torax y el UP son utiles en el reconoci-
miento del liquido pleural. El diagnostico preciso de la
etiologia es importante para el tratamiento posterior.
Por lo tanto, es obligatoria la toracocentesis para el ana-
lisis del liquido pleural.?? En una serie de 38 RN con DP,
16 pacientes (42 %) tenian causas congeénitas y 22 pa-
cientes (58 %) tenian causas adquiridas. Se observé un
resultado significativamente peor con hidropesia fetal,
parto prematuro < 34 SDEG y defectos asociados. No
se observo ninguna recurrencia del derrame pleural du-
rante un ano de seguimiento.?’

El pronostico atribuido al DP depende de las carac-
teristicas del paciente y puede modificarse mediante
una intervencion perinatal. El enfoque estructurado y
el tratamiento multidisciplinario juegan un papel clave
en la mejora del pronostico.?’

El UP en el punto de atencion eclipsa a las radiogra-
flas cuando se trata del diagnostico, evaluacion, guia
del procedimiento y la observacion seriada del DP.
La aplicacion clinica del UP tiene un enorme poten-
cial desde el manejo en la sala de partos de hidrops
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fetal, permitiendo la demarcacion anatomica segura
del movimiento del diafragma, la orientacion del posi-
cionamiento y la profundidad de la paracentesis. Con
el UP se puede realizar la evaluacion tridimensional
longitudinal de la funcion de los catéteres intercosta-
les (complicaciones de bloqueo o desplazamiento)
y orientacion sobre el momento de la extraccion con
resolucion clinica, que de otro modo exigiria radiogra-
flas seriadas y posiblemente un manejo no deseado
para el paciente.3

Caracteristicas del ultrasonido
pulmonar

La deteccion del DP por radiografias de torax requiere
un minimo de 150 mL de liquido, y el UP puede de-
tectar derrames tan pequenos como 5-10 mL. En un
estudio donde se evaluo el uso de UP, se demostro
que fue mas sensible y especifico que las radiografias
de torax para diagnosticar derrames pleurales, del 93
y 83 %, respectivamente. El ultrasonido también es
util para distinguir entre trasudado (derrame simple) y
exudado (derrame complejo) basandose en la ausen-
cia o presencia de los elementos celulares ecoicos.

El DP es facilmente identificable con el UP, apare-
ciendo como un area anecoica que separa las dos
laminas pleurales y comprime el pulmon (ausencia
del “signo del murciélago”).® La aparicion de liqui-
do en el espacio pleural neonatal sigue las mismas
reglas descritas en la literatura de adultos. El liquido
es anecoico (negro) y se acumula en las zonas de-
clives. Los limites anatomicos tipicos que rodean
el derrame en un paciente de pie son la linea de la
superficie pulmonar, el interior de la pared toracica
y el diafragma. Este fendomeno se debe a las fuerzas
gravitacionales.®

Signos en el UP (ver Video16):

1. Signo de la medusa. Si el pulmon esta compri-
mido por el liquido, se creara un aleteo pulmonar
0 "signo de medusa”.™®
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Signo sinusoide. En el modo M, con cada ciclo
respiratorio, la linea de la superficie pulmonar se
movera hacia la linea pleural creando un “signo si-
nusoide”.’® Un derrame pleural en un torax rigido,
qgue rodea un organo aireado que se infla, sigue
esta regla. Esto genera un signo dinamico, la va-
riacion respiratoria de la distancia entre pleuras.
En la inspiracion, esta distancia disminuye: la linea
pulmonar se mueve hacia la linea pleural. Este sig-
no indica el aumento inspiratorio del tamano del
pulmon, extendiendo la acumulacion de liquido.
A medida que el pulmon se mueve hacia un eje
“nucleo-superficie”, el patron, en modo M, es si-
nusoide. Este signo, también bastante especifico
del DP, es por tanto ligeramente redundante con
el signo de cuatro paredes. Es principalmente re-
levante en dos casos: en examenes dificiles, cuan-
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paredes en 2Dy "signo del sinusoide” en

do el signo de cuatro paredes no es facil de probar
y en derrames muy viscosos 0 septados, el signo
sinusoide esta ausente (Figura 27).2

Signo de la cortina. Otro signo comun es el mo-
vimiento del pulmon aireado sobre el derrame
pleural durante la inspiracion. La imagen parece
desvanecerse con la inspiracion, se debe a que el
pulmon en expansion se interpone brevemente
entre la sonda y el derrame, creando asi el “signo
de la cortina”."®

Signo de cuatro paredes. En pacientes en decu-
bito supino, la sonda ecografica colocada sobre la
linea axilar posterior y dirigida hacia el centro crea-
ra un “signo de cuatro paredes” si hay DP. Este sig-
no tiene cuatro limites: el borde superior es la linea
pleural, los bordes laterales se crean mediante el
sombreado posterior adyacente de las costillas
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y el borde inferior que pertenece a la linea de su-
perficie pulmonar.'® Este es el Unico signo estatico
que usamos. El borde profundo, que es siempre
regular y casi paralelo a la linea pleural (15°), re-
presenta la superficie pulmonar, la cual es siem-
pre regular. Esta linea se llamo linea pulmonar, un
marcador de ultrasonido de la pleura visceral. La
linea pulmonar es visible cuando la pleura visceral
esta separada de la pleura parietal por una estruc-
tura que permite la transmision de ultrasonidos, es
decir, un derrame de liquido. En sujetos sanos, la
linea pulmonar es virtual, haciendo que la pleura
parietal y visceral sean una sola linea (la pleural)
(Figura 27).24

5. Un derrame pleural suprime el deslizamiento pul-
monar, incluso un derrame milimeétrico.?

El signo de las cuatro paredes y sinusoide confirman
el DP con una especificidad del 97 % cuando el estan-
dar de oro utilizado es la extraccion de liquido pleural.
La sensibilidad y la especificidad son del 93 % com-
parado con la TAC. Se pueden encontrar dificultades
para distinguir los fluidos ecoicos de las consolidacio-
nes pulmonares anecoicas y necrosantes, los cuales
van disminuyendo de acuerdo con la experiencia del
operador.?*

Toracocentesis

La toracocentesis guiada por UP combinada con dre-
naje es una terapia eficaz y segura para tratar DP grave
y se ha utilizado ampliamente en adultos, pero no en

RN. La guia por UP ayuda a localizar e identificar el sitio

de puncion pleural y evitar la perforacion de organos

vecinos. El sitio de puncion suele ser el punto mas
profundo de liquido en el ultrasonido y se realiza de la
siguiente manera:

a. ELRN puede colocarse en decubito supino o late-
ral, con la parte superior del cuerpo ligeramente
elevada que permite que el liquido se acumule
debido a la gravedad en el punto mas bajo del es-
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pacio pleural. (Si es posible, se puede colocar al
paciente en una posicion sentada erguida con la
ayuda de un asistente).

b. Laaguja debe insertarse en el espacio intercos-
tal en el margen superior de la costilla inferior
para no dafar el haz neurovascular. Durante el
drenaje, el lugar de la puncion se puede cam-
biar segun la posicion del liquido pleural y su
cantidad.™

El Cuadro 5 muestra los elementos para hacer diag-

nostico diferencial entre exudado y trasudado tras la

obtencion de liquido pleural.

La Figura 28 muestra un caso de quilotorax conge-
nito. Medicina Materno-Fetal detecto coleccion de
liquido en el tercer trimestre. La radiografia inicial
no fue muy concluyente, pero con el ultrasonido
se delimito la coleccion y se realizo drenaje, man-
dando a estudiar el liquido corroborando quiloto-
rax congenito.

Conclusiones

El UP es una herramienta fundamental para el diag-
nostico y tratamiento del NTX y el DP. Los signos
radiologicos para diagnosticar un NTX son desapa-
ricion del deslizamiento pleural, ausencia de Lineas
B (una sola descarta el diagnostico), presencia de
Lineas A y al hacer modo M el signo de “codigo de
barras o de la estratosfera”. El punto pulmonar repre-
senta la zona de transicion entre el pulmon normal
deslizante y anormal no deslizante; puede no ser evi-
dente siel NTX es a tension. El UP tiene mejor sensibi-
lidad y especificidad que la radiografia de torax para
NTX pequenos y se obtiene mas rapido. En el DP se
identifica la ausencia del signo del murciélago vy la
presencia del “signo de las 4 paredes” y la presencia
del“signo sinusoide” al hacer modo M. La toracocen-
tesis guiada por UP combinada con drenaje es una
terapia eficaz y segura.
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Elemento

Cuadro 5

Exudado (Infecciones, neoplasias,
quilotorax, traumatico,
posquirargico)

Diagnéstico diferencial entre exudado y trasudado

Trasudado (Insuficiencia
cardiaca, sindrome nefrotico,
falla hepatica, hipotiroidismo,

desnutricion grave)

Proteinas (g/dl)

>3

<3

Proteinas liquido pleural/
proteinas séricas

>0.5

<05

DHL (UI) > 200 (> 2/3 niveles normales < 200 (< 2/3 niveles normales
en sangre) en sangre)

Leucocitos (por pL) >5000 <1000

Eritrocitos (por uL) >5000 <5000

Glucosa (mg/dL) >40 <40

pH >7.3 <7.4

Colesterol (mg/dL) >60 <60

Modificado de: Anton-Pacheco Sanchez JL, Luna Paredes MC, Gimeno Diaz de Atauri A. Derrame pleural no
paraneumonico, quilotorax, hemotorax y mediastinitis. Protoc diagn ter pediatr. 2017;1:211-219.

’:28 Quilotoérax congénito

inicial no fue muy concluyente

el liquido, que corroboro quilotérax congenito

Archivo clinico Dr. Ibarra, 2018. Imagenes fetales cortesia de la Dra. Karina Arroyo Alvarez, Medicina Materno Fetal.
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Capitulo 6. Ultrasonido pulmonar en ventilacion mecanica

v displasia broncopulmonar

Dr. Daniel Ibarra Rios
Dra Dina Villanueva Garcia
Dra. Alejandra Sénchez Cruz

INTRODUCCION

La Displasia Broncopulmonar (DBP), definida como
la necesidad de suplemento de oxigeno a las 36
SDEG, es la causa mas frecuente de morbilidad
pulmonar con un mayor riesgo de mortalidad en
los RN Extremadamente Prematuros (RNEP). Aproxi-
madamente el 40 % de los RN entre 22 y 28 SDEG
son diagnosticados con DBP. Se caracteriza por
alteracion en el desarrollo pulmonar y sus efectos
persisten hasta la edad adulta con altos costos en
salud. Es desencadenada en el pulmon inmaduro
por toxicidad del oxigeno, impacto de la ventilacion
mecanica, complicaciones infecciosas, nutricion
inadecuada, Conducto Arterioso Permeable (CAP)
y respuesta inflamatoria sostenida; con una am-
plia remodelacion de la matriz extracelular, fibrosis,
apoptosis y alteracion en la senalizacion de factores
de crecimiento (disminucion en la alveolarizacion).
En los ultimos 20 anos el avance en el desarrollo de
medicamentos para prevenir o tratar la DBP ha sido
un objetivo importante de la atencion neonatal. El
UP es una herramienta que puede ser Util tanto para
la ventilacion como para el seguimiento del heona-
to que desarrolla DBP. Se refiere al lector al capitulo
“Nuevas Perspectivas en Displasia Broncopulmo-
nar” en esta serie. En este capitulo nos enfocaremos
en el uso del UP para monitorizar la ventilacion, pre-
decir y diagnosticar la DBP.

UP EN VENTILACION MECANICA

En el 2014 el Dr. Francesco Raimondi estudio 54
neonatos con una media de 32.5 + 2.6 SDEG y peso
al nacimiento de 1 703 + 583 g para investigar la
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persistencia de “pulmon blanco” para predecir falla
a la ventilacion no invasiva (ventilacion nasal). Los
neonatos con SDR moderado se estabilizaron y se
realizd un UP a las 2 horas y un investigador cega-
do lo clasificd como tipo 1 (pulmon blanco), tipo 2
(prevalencia de Lineas B) o tipo 3 (prevalencia de
Lineas A). Las radiografias de torax se clasificaron
en 4 tipos de acuerdo con la clasificacion conocida
en 4 grados de SDR.? Un tipo 1 mostro una sensibi-
lidad del 88.9 %, especificidad del 100 %, VPP del
100 % y VPN del 94.7 %. La radiografia de torax (que
se clasifico como grado 1 en el 72 %) mostrd una
sensibilidad del 38.9 %, especificidad del 77.8 %,
VPP del 46.7 %,y VPN del 71.8 %.2

En el 2016 el Dr. Javier Rodriguez Fanjul recluto
105 neonatos ingresados a la UCIN mayores de 32
SDEG no intubados. Se clasifico el UP cegado a la
condicion clinica como bajo riesgo (normal o reten-
cion de liquido pulmonar fetal) o alto riesgo (Déficit
de surfactante, aspiracion de meconio, neumotorax
0 neumonia). Un segundo investigador realizo lo
mismo con la radiografia de torax. Se definio falla
respiratoria como la necesidad de intubacion el pri-
mer dia de vida. 35.2 % fueron de alto riesgo. Como
predictores de falla respiratoria el UP y la radiogra-
fia tuvieron un indice alto de concordancia k 0.91 (IC
95 %, 0.83-1, p < 0.01). El UP presento una sensibili-
dad de 95 %, especificidad de 82.5 % y un VPN de
98.5 % como predictor de ventilacion mecanica.®

En el 2015 la Dra. Laura Martelius demostro en 34
neonatos haciendo UP y mediciones de la distensi-
bilidad estatica a las 0-4 y 24 horas que existio una
disminucion de Lineas B y un incremento en la dis-
tensibilidad; aunque no existid correlacion entre la
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escala semicuantitativa y la distensibilidad en estos
neonatos sanos, se concluyo que reflejaba la absor-
cion de liquido.

El Dr. Belaid Bouhemad propuso en 2015 una meto-
dologia para el monitoreo de pacientes ventilados
analizando 6 zonas en cada pulmon (anterior, me-
dia y posterior superior e inferior) dando un puntaje
normal (0), Lineas B separadas (1), Lineas B coales-
centes (2) y consolidacion (3).° La Figura 29 muestra
el esquema utilizado en las valoraciones del HIMFG
con un abordaje similar. Utilizando la misma escala
el Dr. Mohamed Adel Eltomey en Egipto estudio 40
neonatos ingresados a la UCIN ingresados por dis-
tintas causas de dificultad respiratoria realizando un
ultrasonido al ingreso, después de intubar y antes
de extubar. Encontraron un puntaje menor o igual
a 14 con una sensibilidad del 85 % y una especifi-
cidad del 100 % para poder cambiar de Asisto Con-
trol (AC) a Sincronizado Intermitente (SIMV) con un
ABC de 0.98 (p < 0.001) y un puntaje igual o menor
a 6 mostro una sensibilidad del 97.5 % y una espe-
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cificidad del 100 % con un ABC de 0.96 (p < 0.001)
para extubacion exitosa.®

Enel 2011 se publico el caso de una lactante menor
de 2 meses con bronquiolitis en la cual se realizaron
maniobras de reclutamiento guiadas por UP.” Se ha
descrito el UP como una herramienta efectiva para
guiar maniobras de reclutamiento en ninos8 y repor-
tes de casos neonatales en hernia diafragmatica.®

Las maniobras de reclutamiento son esenciales
para proteger el pulmon. Es muy importante esta-
blecer que el UP puede detectar mejoria, pero no
sobredistension. Como se mostro en el capitulo 3,
en modelo animal neonatal se puede modificar el
patron de Lineas B tras el lavado broncoalveolar
para depletar surfactante y simular el SDR por déficit
de este al reclutar con alta frecuencia con volumen
garantizado.’® El Video 17 muestra un exprematuro
de 33 SDEG con 41 semanas corregidas estudiado
por enfermedad meconial y atelectasias de repeti-
cion. Se muestran los cambios antes y después de
nebulizaciones con acetilcisteina y maniobras de
reclutamiento resolviendo atelectasia izquierda.

De Jaegere y colaboradores en Holanda analizaron
maniobras de reclutamiento en alta frecuencia con
un protocolo establecido™ en 69 neonatos antes y
39 neonatos después de manejo con surfactante.
Dos radiologos pediatras analizaron el grado de ra-
dio lucidez en la radiografia de torax. Al utilizar ma-
niobras de reclutamiento individualizadas, guiadas
por el aporte de oxigeno se observo sobredistension
leve a moderada en 9 pacientes (24 %) y solamente 4
(6 %) desarrollaron fuga aérea.™ Esto demuestra que
el riesgo de sobredistension significativa es bajo indi-
vidualizando la estrategia del paciente. Una estrategia
interesante si se cuenta con ecocardiografia funcional
es vigilar el gasto cardiaco. En 2009 el Dr. Koert de Waal
en Holanda estudio 34 neonatos prematuros con una
media de 28 SDEG durante reclutamiento con VAFO
demostrando que no existieron cambios relevantes en


https://player.vimeo.com/external/599119896.hd.mp4?s=09aa7a4970f540f11f2b683120072d0df2ce68d0&profile_id=175
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gasto cardiaco derecho, vena cava superior y conduc-
to arterioso.™ En Estados Unidos, el Dr. Oscar Ingaramo
estudio 50 ninos ventilados (rango de 1 mes a 20 me-
ses) hemodinamicamente estables. Analizd cambios
en el PEEP (0, 4, 8y 12) y un monitor de gasto cardiaco
(Doppler continuo). En estos encontrd un descenso
estadisticamente significativo al incrementar la presion
al final de la espiracion de 0 a 12 cm H,0 aunque este
fue menor del 10 % y no clinicamente significativo.™ Fi-
nalmente, en 2016 en ltalia, la Dra. Emmanuela Zannin
estudio 13 neonatos en VAFO con una edad gestacio-
nal media de 26 SDEG (RIC 25.3-29.1) estudiando la
relacion del gasto cardiaco derecho durante recluta-
miento. La presion media de la via aérea se incremento
a partirde 8 cmH, O de 2 en 2 cada 5 minutos hasta una
presion maxima donde se logro estabilidad y disminu-
cion de FiO, con saturaciones objetivo del 88 al 94 %
con un decremento hasta que se afectara la oxigena-
cion o se regresara a los 8 cmH, 0. A la maxima presion
alcanzada 19(1) cm H,0 la oxigenacion mejoro signifi-
cativamente disminuyendo el GCD en un 30 % sin ser
clinicamente significativo ya que en solo uno de los
neonatos el gasto fue menor a 150 mL/kg/min.®

Por lo anterior, se puede recomendar una estrate-
gia de reclutamiento individualizado que puede ser
documentada por UP y es conveniente tener una
radiografia de torax para monitorizar sobredisten-
sion. Si se cuenta con ecocardiografia funcional la
vigilancia del gasto cardiaco derecho podria ser un
indicador sensible de sobredistension. El Video 18
muestra diferentes pacientes en los cuales se reali-
zaron maniobras de reclutamiento guiadas por UP.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
DE DBP

Radiologia

El Dr. Northway y colaboradores en 1967, descri-
bieron 4 etapas de la DBP: 1. Sindrome de dificul-
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tad respiratoria (SDR), 2. Infiltrado difuso, 3. Patron
intersticial y 4. Atrapamiento de aire, hiperlucidez
local alternada con opacidad difusa;'® estas etapas
corresponden con la progresion natural desde el
SDR hasta el patron patologico con metaplasia, ate-
lectasias e hipertrofia muscular peribronquial y pe-
rivascular. Después de la introduccion de la terapia
con surfactante y técnica de ventilacion gentil, el
cuadro clinico y radiografico de DBP ha cambiado.
Incluso los RNEP sin dificultad respiratoria grave,
poco después del nacimiento pueden desarrollar
signos progresivos de insuficiencia respiratoria, ne-
cesidad de administracion de suplemento de O, y
radiografia de torax anormal durante las primeras
semanas de vida. Dos patrones radiograficos se han
presentado: opacidades difusas pulmonares princi-
palmente debido a dano capilar y edema pulmonar
(sindrome de pulmon poroso Leaky lung syndrome)
y cambios quisticos (bubbly). La interpretacion de
las radiografias es un reto. La TAC de alta resolucion
se ha utilizado en estudios recientes que evaluan la
gravedad de la DBP en ninos de mayor edad.

Ultrasonido pulmonar

Con la metodologia transtoracica descrita en este
texto el Dr. Luigi Catarrosi en 2013 describio los ha-
llazgos en DBP como: linea pleural engrosada (ge-
neralmente = 0.5 mm) e irregular, con un patron no
homogéneo con areas de Lineas B coalescentes
alterando con areas respetadas, asi como consoli-
daciones subpleurales de tamano variable." La Figura
30 muestra la radiografia de torax y UP de un paciente
con DBP leve a moderada establecida. La Figura 31
muestra la radiografia de torax y UP de un paciente
con DBP severa e hipertension arterial pulmonar. El
Video 19 muestra una comparacion entre ambos.

UP para predecir el desarrollo de DBP

En radiografia de torax el Dr. Hye-Rim Kim estudio
304 neonatos encontrando que un patron intersticial
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’:80 ‘ DBP leve a moderada con engrosamiento de la linea pleural y sindrome intersticia

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020.

’:SW DBP severa con engrosamiento de la linea pleural, linea pleural iregular y sindrome intersticial, asi como broncograma
de colapso. En el ecocardiograma septo paradojico en sistole y dilatacion del ventriculo derecho

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020.

en la radiografia de torax (analizado cegado al esta-
tus clinico por dos radiologos) predijo DBP o muerte
con una especificidad del 98 %; esta imagen intersti-
cial al dia 7 se asocio con corioamnionitis histologica
conun ORde 3.7 (95 %IC, 1.3-10.3)."® También se ha
utilizado para la prediccion de DBP un timo pequeno
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(pensando en la relacion con corioamnionitis) me-
dido por la relacion entre el diametro cardiotimico a
nivel de la carina indizado por el diametro toracico.
De Felice y colaboradores encontraron una relacion
de < 0.28 al nacimiento predijo DBP con una sensibi-
lidad del 94 %, especificidad del 98 %.%°
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Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020.

Existen 3 estudios iniciales (Pieper, Avni, Ahua) con
un pequeno tamano de muestra que estudiaron el
valor predictivo del UP en neonatos con deficiencia
de surfactante. Los tres utilizaron un abordaje transab-
dominal utilizando el higado como ventana acustica
y evaluando la persistencia de la hiperecogenicidad
retro diafragmatica. Esta hiperecogenicidad aparece
cuando hay déficit de surfactante la cual se puede re-
solver o evolucionar a un patron no homogéneo de hi-
perecogenicidad variable (La Figura 32 muestra este
abordaje). Se encontré con Pieper en Sudafrica (36
pacientes)® al dia 9 y Avni en Bélgica (98 pacientes)?'
al dia 18 la ausencia de la hiperecogenicidad con un
VPN para DBP cercano al 95 %. Ahuja y colaboradores
en la India demostraron que encontrar hiperecogeni-
cidad al dia 14 tenia una exactitud de 94 % para diag-
nosticar el desarrollo de DBP.%2

En el 2014, el Dr. Jin Liu estudio 50 neonatos clini-
camente diagnosticados como displasicos encon-
trando 9 casos de atelectasia, 4 de neumonia, 2 de
edema pulmonar importante y 3 de edema pulmo-
nar con consolidaciones; proponiendo que el UP
puede servir para hacer diagnostico diferencial de
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la causa de necesidad de oxigeno prolongado en
esta poblacion.?®

Dos estudios (Abdelmawla y Alonso-Ojembarrena)
para la prediccion de DBP utilizaron la escala pro-
puesta por la Dra. Roselyne Brat?* en abordaje trans-
toracico revisada en el Capitulo 2. En 2018, el Dr.
Mohamed Abdelmawla del grupo de Winnipeg es-
tudio 27 neonatos menores de 30 SDEG realizando
UP entre la semana 1y 9 posnatal como parte de
la evaluacion de la dificultad respiratoria. 14 desa-
rrollaron DBP (34 estudios) y 13 no desarrollaron
DBP (30 estudios). Posteriormente se analizaron de
manera cegada al estatus clinico por dos investi-
gadores independientes. La edad media postnatal
cuando se realizo el UP fue a la semana 5.28 Los
que desarrollaron DBP tuvieron un puntaje medio
(RIC) de 9 (6-12) contra 3 (1-4) de quienes no la
desarrollaron. Encontraron que un puntaje de cor-
te de 6 tuvo una sensibilidad de 76 % y especifici-
dad del 97 % con VPP del 95 % y VPN del 82 % (ABC
del 0.95). Agregando el factor de ser menor de 27
SDEG incremento la sensibilidad a 86 y especifici-
dad al 98 % con un VPP del 97 % y VPN del 88 %.2°
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En 2019 la Dra. Almudena Alonso-Ojembarrena, en
Espana, estudid prospectivamente 59 neonatos
de muy bajo peso al nacimiento realizando UP a
las 24 horas, 72 horas y semanalmente hasta que
cumplieron 36 SDEG. Encontro diferencias signifi-
cativas entre el grupo con DBP (n = 21) del grupo
sin displasia (n = 38) siendo el puntaje del ultimo
grupo menor a lasemana 1, 2, 3, 4y 36 corregidas.
Una escala de 5 0 mas a la semana 1 predijo DBP
con una sensibilidad de 71 % y especificidad del
80 %, VPP del 71 %, VPN del 79 % (ABC de 0.8); de la
misma manera una escala de 5 0o mas a los 14 dias
tuvo una sensibilidad del 74 % y especificidad del
100 %, VPP del 100 %, VPN del 78 % (ABC 0.93). Una
escala mayor a 4 a las 4 semanas predijo DBP de
moderada a grave con una sensibilidad del 100 %,
especificidad del 80 %, VPP del 50 %, VPN del 100 %
(ABC de 0.89).2°

Finalmente, en Espana el Dr. Ignacio Oulego-Erroz
en 42 neonatos <32 SDEG (29 en el grupo sin DBP
y 13 en el grupo de DBP) con la misma escala que
la Dra. Brat pero en 4 regiones (dos anteriores y dos
posteriores) realizaron UP aldia 7y 28. Un puntaje de
8 0 mas predijo DBP con una sensibilidad del 93 % vy
una especificidad del 91 %, ABC 0.94 (95 % IC: 0.87-
1). En analisis multivariado el puntaje de UP estuvo
independientemente asociado con DBP con un OR
de 2.1 (IC 95 % 1.1-3.9, p = 0.002 por cada punto
adicional en la escala.?’” Es importante mencionar
el estudio del Dr. Deepak Louis y colaboradores en
el cual se analizo la posicion prona versus supina
en neonatos = 29 SDEG con dificultad respiratoria
(retencion de liquido pulmonar fetal del 53 %, défi-
cit de surfactante del 41 %). Compararon la escala
semicuantitativa en pronoy en supino encontrando
que era posible realizarla en ambas posiciones con
puntajes mayores inmediatamente al cambiar de
posicion (recordando que el liquido sigue las reglas
de la gravedad) pero equiparandose tras 1 hora del
cambio de posicion;?8 por lo anterior se recomienda
esperar una hora tras el cambio de posicion para te-
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ner una adecuada valoracion del grado de edema
ya que si en una misma medicion se toman campos
anteriores y posteriores, invariablemente los poste-
riores tendran un puntaje mas alto.

En 2020, en China, se publico el trabajo del Dr. Shu-
giang Gaoy colaboradores que analizaron datos clini-
cosy ultrasonograficos (tomados una vez por semana
desde el nacimiento) en 81 neonatos < 29 SDEG. El
grupo con displasia (n = 32) tuvo una mayor inciden-
cia areas de consolidacion subpleural (broncograma
de colapso con interrupcion de la linea pleural que lla-
maron “debris”) con un OR de 21.8 (IC95%: 2.63-181.
0=0.0043) para desarrollar DBP.?®

Actualmente la Dra. Patricia Woods esta llevando
a cabo un estudio prospectivo donde se estudia-
ran 100 prematuros valorando el valor predictivo
del UP para el desarrollo de DBP (medicion fisio-
logica con la prueba de Shift) en neonatos con
déficit de surfactante menores a 28 SDEG (AC-
TRN12617000208303).

UP para ayudar al tratamiento de la DBP

Las escalas anteriormente mencionadas pueden
ayudar a predecir la poblacion con mas riesgo a
desarrollar DBP e identificar a aquellos que pueden
beneficiarse de esteroides post natales sobre todo
para lograr una extubacion exitosa. La dexametaso-
na es efectiva para prevenir la aparicion de DBP; sin
embargo, los efectos adversos en el neurodesarro-
llo (incluyendo paralisis cerebral infantil) se deben
tomar muy en cuenta. Se recomiendan dosis bajas
de dexametasona (esquema DART?%) solo en aque-
llos neonatos que excedan el 60 % de riesgo de
presentar displasia moderada a severa y muerte de
acuerdo con la calculadora de riesgo de la NICHD
(https://neonatal.rti.org/index.cfm).?32 El UP es util
en el seguimiento de paciente ventilados para ase-
gurar un adecuado reclutamiento y detectar oportu-
namente complicaciones.333



Ultrasonografia pulmonar neonatal

El uso de diuréticos es controversial, si bien produ-

cen mejoria a corto plazo de la funcion pulmonar,
no han mostrado mejoria a largo plazo en la mortali-
dad, duracion de la necesidad de oxigeno, duracion
de la estancia intrahospitalaria y re-hospitalizacio-
nes. Es recomendada la valoracion ecocardiogra-
fica y los diuréticos pueden ser primera linea de
tratamiento en aquellos con hipertension pulmonar
cronica o dilatacion del ventriculo derecho.36%6

ENFERMEDADES PULMONARES
INTERSTICIALES CON
PRESENTACION TEMPRANAY UP

La enfermedad pulmonar intersticial es un grupo
raro de enfermedades cronicas respiratorias. En el
2007 se realizo una clasificacion para ayudar a los
clinicos a su reconocimiento y diagnostico. ¥ Existe
un grupo de enfermedades que se puede presentar
en el periodo neonatal. El Cuadro 6 enlista las pa-
tologias mas prevalentes en la infancia temprana.®

Trastornos difusos del desarrollo

b) Displasia alveolar congénita
c) Displasia acinar
Condiciones especificas de etiologia no definida
a) Hiperplasia neuroendocrina de la infancia
b) Glucogenosis pulmonar intersticial
Desordenes de disfuncion del surfactante
a) Deficiencia de proteina B
b) Deficiencia de proteina C
¢) Mutacion ABCA3

Cuadro 6

a) Hipoplasia pulmonar
b) Displasia broncopulmonar

Se debe tener alto indice de sospecha en caso con
taquipnea y requerimiento de oxigeno prolongado
para realizar una historia clinica y exploracion fisi-
ca detallada. La TAC y la broncoscopia con lavado
bronco alveolar y toma de biopsia, asi como analisis
genético ayudan a hacer el diagnostico. En caso de
incertidumbre es necesario realizar una biopsia
de pulmon.®®

El UP puede ser util para el seguimiento de estos pa-
decimientos. La Dra. Emilia Urbankowska siguio 20
ninos con el diagnostico de taquipnea persistente
de la infancia (dentro del espectro de enfermeda-
des intersticiales cronicas de la infancia) encontro
que el UP tuvo una correlacion significativa con la
TAC de alta resolucion.°

Las Figuras 33 y 34 y Video 20 muestran el caso
de una lactante menor con taquipnea prolongaday
dependencia de oxigeno que se estudio por enfer-
medad pulmonar intersticial con biopsia pulmonar
compatible con deficiencia de proteina B de surfac-

Clasificacion de Enfermedades pulmonares Intersticiales en la Infancia de presentacion temprana

a) Displasia alveolocapilar con desalineacion de venas pulmonares

d) Histologia compatible con déficit de surfactante sin etiologia genética.
Alteraciones del desarrollo que reflejan alveolarizacion deficiente

c) Anomalias relacionadas a cardiopatias congénitas o alteraciones cromosomicas

Adaptado de: Arzuaga B, Mathai T, Khan O. Children’s Interstitial Lung Diseases in Early Infancy NeoReviews. 2013, 14 (11)

e562-e566. doi: https://doi.org/10.15642/neo.14-11-e662
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tante. El UP documento una progresion del sindro-
me intersticial a intersticial/alveolar grave.

CONCLUSIONES

El UP en DBP se caracteriza por una linea pleural en-
grosada (generalmente = 0.5 mm) e irregular, con un
patron no homogéneo con areas de Lineas B coa-
lescentes alterando con areas respetadas, asi como
consolidaciones subpleurales de tamano variable. Se
pueden realizar maniobras de ventilacion protectora
como es el reclutamiento alveolar guiados por UP. Se
han estudiado diversos puntos de corte con escalas
semicuantitativas para poder predecir el desarrollo
de DBP. El UP es util en el seguimiento y deteccion
de las Enfermedades Pulmonares Intersticiales en la
Infancia de presentacion temprana.
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INTRODUCCION

El uso generalizado de la ecografia prenatal ha per-
mitido que se diagnostiquen con mayor frecuen-
cia malformaciones congeénitas del pulmon, por lo
que se considera una herramienta indispensable
para el tratamiento y seguimiento del feto hasta
el nacimiento. El Ultrasonido Pulmonar Prenatal
(UPP) tiene alta sensibilidad para el diagnoéstico de
la mayoria de las malformaciones pulmonares, ge-
neralmente, son identificadas por los cambios que
ocasionan en la ecogenicidad del paréngquima pul-
monar o por el efecto de masa que ejercen sobre
el corazon. La imagen prenatal puede estar limita-
da debido a caracteristicas propias de la madre o
el feto, como obesidad materna, oligohidramnios,
sombra acustica de los huesos que conforman el
torax y la posicion fetal.

ECOGRAFIA PULMONAR FETAL
NORMAL

La evaluacion ecografica del torax fetal incluye la
toma de tres cortes principales: axial, coronal y sa-
gital. En condiciones normales se puede observar
en el corte axial, la morfologia redonda u ovalada
del torax fetal, con el corazon ubicado en la porcion
anterior izquierda del torax, ocupando una tercera
parte de este, el parénquima pulmonar rodeando el
corazon y abarcando las dos terceras partes restan-
tes del torax (Figura 35). Inferiormente, los diafrag-
mas tienen forma de cupula y se aprecian hipoecoi-
cos (Figura 36). El paréenquima pulmonar aparece
homogeéneo y ligeramente hiperecogénico en com-
paracion con el higado fetal, es importante men-
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cionar que su ecogenicidad aumenta con la edad
gestacional. En condiciones normales no es posible
delimitar la via aérea fetal con precision en la eco-
grafia prenatal. El volumen pulmonar fetal aumenta
con la edad gestacional y el pulmon derecho mide
tipicamente el 56 % del volumen pulmonar total.
A lo largo del capitulo, se mencionaran los indices
ecograficos pulmonares prenatales que pueden
ayudar a determinar si la lesion disminuirg, estabili-
zara o continuara creciendo, segun el momento del
examen y la gravedad del efecto de masa.

porcion anterior izquierda y ocupando 1/3 de

area toracics, alrededor de e obse
parénguima pulmonar de ecogenicidad homo

géneay abarcando los 2/3 restantes

Archivo clinico Dra. Cruz, 2019.
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’:86 Identificacion del diafragma en el ultrasonido prenatal. Corte sagital (A) y coronal (B) del torax y abdomen fetal que
muestra una linea hipoecoica bajo los campos pulmonares en forma de cupula caracteristica del diafragma normal

Archivo clinico Dra. Cruz, 2019.

Malformaciones pulmonares
que requieren seguimiento

Las principales malformaciones fetales en las que la
realizacion del UPP es indispensable incluyen:
Malformacion congénita pulmonar y de la via
aérea (MCPVA, anteriormente malformacion ade-
nomatoidea quistica MAQ)
Secuestro broncopulmonar (SBP)
Lesiones hibridas
Hernia diafragmatica

DIAGNOSTICO POSNATAL

Cualquier diagnostico prenatal necesita una confir-
macion posnatal y posteriormente un abordaje multi-
disciplinario para decidir el mejor manejo del pacien-
te. Se deben tomar en cuenta indicadores prenatales
(desplazamiento del mediastino, inversion diafrag-
matica, relacion de volumen de la malformacion,
polihidramnios, hidrotorax, hidropesia, etc.) y realizar
una historia clinica y exploracion fisica detallada que
se puede acompanar de UP posnatal.
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MALFORMACION CONGENITA
PULMONARY DE LA ViA
AEREA (MCPVA), SECUESTRO
BRONCOPULMONAR (SBP)

Y LESIONES HiBRIDAS

INTRODUCCION

Gracias a los estudios histopatologicos y el segui-
miento en el desarrollo prenatal, actualmente se
comprende mejor la historia natural y etiologia de
estas malformaciones. Clements y Warne? propo-
nen una teoria la cual intenta explicar las diversas
malformaciones con base al tipo de tejido afectado
y el tiempo en que se presenta esta agresion. Por
ejemplo, una lesion temprana en la formacion del
bronquio principal y su irrigacion terminaria pro-
duciendo una agenesia del pulmon, un lobulo o
segmento; una lesion tardia en la formacion de los
alveolos produciria enfisema lobar congénito. Una
alteracion en la conexion de bronquios, pero persis-
tencia de un adecuado flujo sanguineo podria pro-
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ducir una MCPVA.? Por esta razon muchos patologos
prefieren describir las lesiones que usar clasificacio-
nes que intentan encasillar estas alteraciones.

MCPVA

Ecograficamente es una malformacion de aspecto
variable, representa el 59 % de las lesiones pulmo-
nares diagnosticadas prenatalmente y puede mos-
trarse como una tumoracion bien limitada o por el
contrario como una lesion de aspecto difuso. El
principal signo para establecer el diagnostico es el
aspecto heterogéneo del parénquima pulmonar (Fi-
gura 37). Su incidencia aproximada es de un caso
en 35 000 embarazos. Puede afectar cualquier 6-
bulo pulmonar, aunque es mas comun en el lobulo
inferior y el 80-95 % se presenta como una lesion
unilobar. El diagnostico prenatal se realiza general-
mente en el segundo trimestre, aunque actualmen-

te se pueden detectar este tipo de lesiones incluso
antes de las 16 SDEG, dado que cada vez mas pa-
cientes realizan oportunamente sus ultrasonidos
prenatales y se cuenta con equipos de ultrasonido
mas sofisticados.*

En la etapa prenatal se clasifica como macroquistica
(26 %) o microquistica (74 %).

Los principales hallazgos ecograficos que sugieren
MCPVA son:

Macroquistes generalmente mayores a 5 mm de
diametro, rodeados de parénquima pulmonar hi-
perecogenico (Video 21).

Masa homogeénea de apariencia solida, hipere-
cogeénica en comparacion con el parénquima
pulmonar normal adyacente y compuesta por le-
siones microquisticas menores a 5 mm de diame-
tro (Figura 38). Estas pueden ser mas dificiles de

’:87 Hiperecogenicidad del parénquima pulmonar

que hace sospechar la presencia de malforma-
cion pulmonar. Corte axial del torax fetal que
muestra un pulmon izquierdo (P1) hiperecogéni-
CO casi en su totalidad comparado con la

ecogenicidad normal del pulmon derecho (PD)

Archivo clinico Dra. Cruz, 2019.
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visualizar conforme progresa la gestacion debi-
do al aumento fisiologico de la ecogenicidad del
pulmon normal circundante.

Cuando las lesiones son grandes es caracteristico
observar en el corte de 4 camaras del corazén un
desplazamiento de la silueta cardiaca y estructuras
del mediastino hacia el lado contralateral. (Figu-
ra 39). De igual modo, puede observarse un apla-
namiento del diafragma ipsilateral. Con el uso del
Doppler color se debe observar ausencia de flujo
sanguineo entre el tumor y la circulacion sistémi-
ca (aorta), pero si puede observarse flujo hacia la
circulacion pulmonar (Figura 40). Las lesiones pre-
sentan crecimiento activo durante la semana 20 a
28 de gestacion, después de esto existe una esta-
bilizacion en el crecimiento y hasta en un 15 % de
los casos pueden disminuir de tamano. En los casos
en los que se presenta hidrops fetalis, en las formas
quisticas se puede realizar una toracocentesis fe-
tal o colocacion de drenaje toraco amniotico, este
ultimo ha demostrado mejores resultados.® En los

SILUETAICRBIAGNG! ADA A LA DERECHA

casos de lesiones tipo Ill (microquisticas), se ha em-
pleado esteroides a altas dosis.®

SECUESTRO BRONCOPULMONAR
(SBP)

Se presenta como una malformacion hiperecogé-
nica homogeénea del parénquima pulmonar con
bordes bien definidos. En esta lesion pulmonar no
existe comunicacion con el arbol traqueobronquial
y es caracteristicamente irrigada por una arteria sis-
témica aberrante que en el 74 % de los casos pro-
viene directamente de la aorta, en otros casos pue-
de originarse de la arteria esplénica o gastrica, por
lo que el uso del Doppler color y Power Doppler
en esta malformacion toma gran relevancia para
corroborar el diagnostico. Tiene una incidencia
mucho menor, representa aproximadamente del
5 % al 10 % de todas las malformaciones pulmona-
res detectadas en forma prenatal. Se presenta con
mayor frecuencia en el pulmon izquierdo y en los
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FSQ Desplazamiento de la silueta cardiaca y estructuras del mediastino hacia el lado contralateral a la malformacion

pulmonar

Archivo clinico Dra. Cruz, 2019.
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AUSENCIAMDEVASONUI'RICIO PROVENIENTE DE
CIRCULACIONSISTEMICA

F4O mkem a de vaso nutricio sistemico. A la aplicacion del Doppler color sobre la malformacion se observa ausencia de
lujo sanguineo proveniente de un vaso sistémico (aorta), lo que corobora la presencia de una malformacion congeé

nita pulmonary de la via aérea

Archivo clinico Dra. Cruz, 2019.

lobulos inferiores pulmonares. Se cataloga como
intra 0 extralobar dependiendo si esta contenida
dentro o fuera del mismo saco pleural que el resto
del pulmon.

La caracteristica ultrasonografica de este tipo de
lesiones es su aspecto hiperecogeénico, solido, sin
imagenes quisticas, generalmente de tamano pe-
queno y que no genera desplazamiento medias-
tinico, con la aplicacion del Doppler color en un
corte coronal o axial que incluya simultaneamente
la aorta y la tumoracion se observara claramente la
presencia del vaso nutricio (Figura 41).

La evolucion del SBP es casi siempre benigna, ex-
cepcionalmente puede asociarse a hidrotorax leve.
No es frecuente observar crecimiento de la tumora-
cion a lo largo del embarazo, incluso se contempla
la resolucion espontanea en la vida fetal en el 25 %
de los casos. El seguimiento ultrasonografico pul-
monar prenatal puede realizarse en general cada 4
a 8 semanas.”
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De manera posnatal es importante realizar un exa-
men meticuloso ya que se puede asociar a hernia
diafragmatica, duplicacion esofagica y fistulas tra-
queoesofagicas (las cuales son dificiles de identifi-
car por estudios prenatales). En los casos en donde
se presenta urgencia prenatal se ha utilizado inte-
rrupcion de la irrigacion usando laser o esclerosis
percutanea fetal con etanolamina.®

LESIONES HIBRIDAS

Las lesiones hibridas contienen una combinacion
de componente quistico y solido con la caracte-
ristica irrigacion por un vaso nutricio sistémico.
Ecograficamente son lesiones con apariencia de
MCPVA macroquistica pero a la aplicacion del
Doppler color se observa la circulacion sistémica
proveniente de la aorta (complejo MCPVA-SBP),
estas lesiones muestran un mejor pronostico en
general. El Video 22 muestra una lesion hibrida
con componente quistico e irrigacion sistémica.


https://player.vimeo.com/external/599120065.hd.mp4?s=25a41ff6114275ce1cff5d24ffe575267d35bdd7&profile_id=175 
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INDICES ECOGRAFICOS

indice ecografico CVR
(Relacion de volumen de la malformacion
congénita)

Relaciona el volumen de la malformacion con la cir-
cunferencia cefdlica del feto. Se obtiene calculando
el volumen de la masa pulmonar (con la misma for-
mula para calcular el volumen de un évalo) y nor-

malizandolo para la edad gestacional (dividiendo
entre la circunferencia cefalica) (Figura 42).

Un indice CVR > 1.6 cm? se ha asociado con mayor
riesgo de hidrops fetal, muerte, dificultad respira-
toria al nacimiento, y necesidad de cirugia tempra-
na. Un indice CVR < 0.91 cm? y especificamente
< 0.4 cm? predice resultados mucho mas favorables,
lo que permitiria realizar evaluaciones ecograficas
mas espaciadas.®

CVR = Longitud x altura x ancho (de la malformacion) x 0.52 (constante)

Circunferencia cefélica
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Relacion masa-térax (MTR)

Evalua la relacion entre el didmetro transverso de
la malformacion y el diametro transverso del to-
rax. Se mide en una corte axial, en la imagen de
cuatro camaras del corazon. Un valor < 0.51 su-
giere que el feto tiene bajo riesgo de desarrollar
complicaciones.

NACIMIENTO Y REANIMACION

En la mayoria de los casos no hay compromiso al
nacimiento, pero del 25 % al 30 % de los casos po-
dria presentar algun grado de dificultad respiratoria,
por lo cual, es importante contar con todas las medi-
das de apoyo en relacion directa al tamano de la le-
sion pulmonar. La dificultad respiratoria que se pre-
senta no se debe unicamente al efecto de masa que
la lesion produce en el torax, sino también, a que el
desarrollo de los 6rganos intratoracicos se encuen-
tra comprometido condicionando hipoplasia pul-
monar e hipertension arterial pulmonar (HAP)."°
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CARACTERISTICAS DEL
ULTRASONIDO PULMONAR

El UP posnatal se utiliza cada vez mas en la practi-
ca pediatrica y neonatal, pero aun son escasas las
publicaciones en el tema, la mayoria son reportes
de serie de casos. En ltalia Merli y colaboradores
presentaron una serie de tres casos, comparando
los hallazgos radiologicos habituales (pre y posna-
tales) con el UP posnatal (2 SBP y una MCPVA). Se
describen las lesiones de consistencia parenquima-
tosa, macro y microquistes asi como la utilidad del
Doppler para localizar la irrigacion.™

En Francia, la Dra. Nadia Yousef y colaboradores
reportaron cinco casos de MCPVA (uno asociado
con hernia diafragmatica congeénita). Para los cin-
CO pacientes, las exploraciones prenatales habian
despertado la sospecha de malformacion. Las lesio-
nes patologicas fueron facilmente observadas por
el UP para todos los pacientes; los hallazgos fue-
ron diferentes para cada uno de los pacientes. La
descripcion de las radiografias de torax, UP y TAC
correspondio en forma adecuada, lo que sugiere el
papel del UP para el diagnostico de malformaciones
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pulmonares. El UP no permitié la medicion exacta
de las lesiones pulmonares o el examen de detalles
mMinuciosos de su estructura interna, pero estas pre-
cisiones se obtuvieron facilmente mediante TAC.
Las malformaciones congénitas pulmonares no pa-
recen seguir un patron ecografico especifico. Las
lesiones quisticas hipoecoicas intercomunicadas,
unicas o multiples, deben agregarse a la semiolo-
gia del UP, ya que no han sido descritas en otras
afecciones respiratorias neonatales. Estos signos
pueden ser utiles para sospechar malformaciones
congeénitas pulmonares cuando no hay un diagnos-
tico prenatal, aunque se recomienda la TAC para
confirmar el diagnostico.'

Quercia y colaboradores describieron siete casos
(4 SBP, 3 MCPVA), describiendo imagenes de con-
solidacion completa del l6bulo inferior izquierdo,
consolidacion pulmonar y macro y microquistes.
En cada paciente el UP diagnostico el tipo de mal-

formacion pulmonar, mostrando una concordan-
cia significativa con los hallazgos de la tomografia
computarizada. Por el contrario, la radiografia de to-
rax con frecuencia la lesion aparecia parecia poco
clara, o incluso asemejaba una radiografia normal."®

Los criterios diagnosticos para una MCPVA son:™

a) Ausencia de linea pleural en el area afectada.
b) Consolidacion en el area afectada.
c) Lesiones quisticas en el area afectada.

La radiografia simple puede ser negativa 0 no con-
cluyente, pero en conjunto con el UP completan la
informacion la cual puede ser corroborada y medi-
da con precision mediante una TAC."™ Esta ayudara
a definir la anatomia, lobulos afectados, estructuras
vecinas comprometidas, irrigacion de la lesion e in-
tentar definir el tipo de malformacion que estamos
tratando. Los quistes que se alejan de la pared pue-
den no ser detectados mediante el UP. Cuando hay

| b-‘ . : . -
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’:48 A Neumatocele inicialmente diagnosticado como hernia diafragmatica B. ELUP muestra el artefacto A rodeado de
Lineas B compactas conocido como “triple punto pulmonar’

Imagen cortesia del Dr. Yasser N Elsayed, Universidad de Manitoba.
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edema que “contrasta” el tejido circundante se pue-
de observar el “Triple punto pulmonar”. La Figura 43
muestra un neumatocele inicialmente diagnosticado
como hernia diafragmatica. El UP muestra el artefacto
A rodeado de Lineas B compactas. En los pacientes
graves es importante contar con un ecocardiograma
para determinar la estabilidad hemodinamica.

El Video 23 muestra una MCPVA mostrando el UP
del lado sano y del lado afectado. Se corrobora es-
tabilidad hemodinamica y ausencia de obstruccion
y la correlacion con la TAC. Finalmente se observa
el control posquirurgico.

MANEJO QUIRURGICO

Existe controversia en el manejo quirurgico de las
lesiones pulmonares asintomaticas. Por una parte,
existe evidencia de que pueden presentar sintomas
tardios durante cualquier momento en la vida, en una
serie de casos en la Clinica Mayo, siguieron a 110 ca-
s0s de lesiones pulmonares, 8 sintomaticas se reseca-
ron durante el periodo neonatal, los 102 restantes se
siguieron por una media de 47 anos, 84 se resecaron
por presentar neumonia repetitiva y 18 por sospecha
de malignidad.’® Ademas, la reseccion de estas lesio-
nes es mas compleja despugés de presentar un proce-
so infeccioso por las adherencias que se forman en-
tre el torax y el pulmon. También existe variacion en
el tiempo en que se realiza esta reseccion, Parikh DH
y Rasiah SV reportan un protocolo en el cual realizan
una TAC a los 6 meses y con este se planifica la resec-
cion; con este protocolo reportan una mortalidad de
0 %, con el 3 % de fuga aérea posquirurgica despues
del manejo toracoscopico y menos de 3 % de los ca-
s0s necesitaron transfusion.”

Aunqgue existen pocos estudios al respecto se cree
que el desarrollo pulmonar se lleva a cabo hasta los
7 a 8 anos, existiendo en los menores a esta edad
una mejor compensacion posquirurgica. Mc Bride
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reporta normalizacion de los volumenes pulmona-
res después de lobectomias en la infancia.™

Los grupos que promueven el manejo conservador
de las lesiones asintomaticas se basan en reportes re-
cientesen donde soloun 3% aun 5 % de los pacientes
asintomaticos se volveran sintomaticos en los prime-
ros 5 anos de vida." Dentro de este grupo no estan
considerados los pacientes que nacen asintomaticos,
pero al llenarse los quistes de aire en cuestion de dias
pueden presentar sintomas respiratorios que nos lle-
varia a considerar la reseccion quirurgica. Respecto
a la asociacion con malignidad, no existe un estudio
que describa una asociacion clara y significativa en-
tre las lesiones pulmonares congenitas y las lesiones
malignas. Tampoco queda claro la utilidad preventiva
de una reseccion ya que se ha encontrado lesiones
malignas en partes inicialmente descritas como sanas
del pulmon.?° Un problema descrito con la vigilancia
unicamente es el método de seguimiento radiologi-
co, las radiografias simples de torax y el UP tiene poca
sensibilidad para detectar cambios profundos y mul-
tiples estudios de TAC pueden condicionar un riesgo
para malignidad. Probablemente la RM pueda tener
un papel en el seguimiento, aunque en nNiNos peque-
A0S se requiere anestesia.?’

HERNIA DIAFRAGMATICA
CONGENITA

INTRODUCCION Y
EPIDEMIOLOGIA

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una
malformacion congénita del diafragma, general-
mente posterolateral, a través del cual las visceras
abdominales migran hacia el torax durante la vida
fetal. Los estudios basados en la poblacion han in-
formado que la prevalencia de la HDC esta entre
1 de cada 2 500 y 1 de cada 3 000 nacidos vivos.


https://player.vimeo.com/external/599120157.hd.mp4?s=ae31d47c33acaec6f12006adb106c9e3f1dbb0c2&profile_id=175
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Aproximadamente el 80 % de los casos de HDC son
del lado izquierdo, el 15 % son del lado derecho y
menos del 5 % son bilaterales.??

El Grupo de Estudio de Hernias Diafragmaticas Congé-
nitas (CDHSG, por sus siglas en inglés), creo reciente-
mente un sistema de reporte estandarizado de cuatro
grados (A -D) para HDC: Los defectos tipo A estan com-
pletamente rodeados por musculo. Los defectos tipo B
tienen menos del 50 % de la pared toracica desprovista
de tejido diafragmatico y los defectos tipo C < 75 % de
la pared toracica desprovista de tejido diafragmatico.
Los defectos tipo D se presentan con una ausencia
completa o casi completa del diafragma. Se demostro
que eltamano del defecto diafragmatico y también una
posible anomalia cardiaca empeoraban el pronostico.?

A pesar de los avances en reanimacion neonatal y
cuidados intensivos, los RN con HDC siguen tenien-
do una alta mortalidad. Las tasas de supervivencia
actuales en los estudios basados en la poblacion
son de alrededor del 55 % al 80 %. Los centros al-
tamente especializados reportan hasta un 90 % de
supervivencia, pero descartan la mortalidad oculta,
principalmente en el periodo prenatal. La alta mor-
talidad y morbilidad en la HDC se atribuyen princi-
palmente a hipoplasia pulmonar e HAP.%

EMBRIOGENESIS
Y FISIOPATOLOGIA

La embriogénesis de la HDC se ha descrito como una
falla en la fusion, en la octava semana de gestacion,
del diafragma en el aspecto posterolateral donde se
encuentran los canales pleuroperitoneales. En conse-
cuencia, las visceras abdominales, incluidos el higa-
do y el intestino, migran hacia el torax, lo que causa
hipoplasia pulmonar por compresion. La hipoplasia
pulmonar asociada con la HDC se extiende a todos
los aspectos del pulmon, lo que resulta en menos al-
véolos, paredes alveolares engrosadas, aumento del
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tejido intersticial y una marcada disminucion del es-
pacio aéreo alveolary el area de intercambio gaseoso.
Paralelamente a los cambios en las vias respiratorias, la
vasculatura pulmonar s anormal con un numero re-
ducido de vasos, engrosamiento adventicial, hiperpla-
sia medial y extension periférica de la capa muscular
hacia las arteriolas intraacinarias mas pequenas. Ade-
mas, la morfologia del pulmon tiene un aspecto inma-
duro. El pulmon ipsilateral es el mas gravemente afec-
tado, pero los cambios suelen extenderse también al
pulmon contralateral.?®

La gravedad de los sintomas depende del grado de
hipoplasia pulmonar. La hipoplasia pulmonar tiene
una relacion directamente proporcional con el tama-
no del defecto diafragmatico. Después del nacimien-
to, los bebés mas gravemente afectados presentan
dificultad respiratoria (cianosis, taquipnea y retrac-
cion esternal) al nacer. Aunque la causa principal es
la hipoplasia pulmonar, la hipoxia y la hipercapnia se-
cundarias daran lugar a vasoconstriccion pulmonare
HAP. Esto, a su vez, provocara una reversion del flujo
de derecha a izquierda a través del conducto arterio-
soy el foramen oval. Debido a la hipoplasia pulmonar
que presentan estos pacientes, las estrategias venti-
latorias de reclutamiento alveolar no tendran efecto
significativo en esta patologia y su uso aumenta el
riesgo de barotrauma y volutrauma.

DIAGNOSTICO PRENATAL

La evaluacion ultrasonografica del torax fetal es
indispensable para el diagnostico, seguimiento y
pronostico del embarazo. Las asas intestinales her-
niadas en el hemitorax pueden inicialmente simular
una MCPVA macroquistica por lo que la evaluacion
detallada y minuciosa es indispensable para reali-
zar el diagnostico diferencial, en ocasiones es po-
sible observar incluso el movimiento peristaltico de
dichas asas. La desviacion mediastinica y cardiaca
puede ser el Unico indicio de que existe una HDC
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cuando el estomago permanece infradiafragma-
tico. El diagnostico puede realizarse a partir de las
15 SDEG,; sin embargo, la mayoria de los casos se
detectan alrededor de las 18-20 semanas cuando
la paciente acude a la realizacion del ultrasonido
estructural; hernias pequenas pueden incluso pasar
desapercibidas hasta el tercer trimestre.

El corte estandar en el que se realiza el diagnosti-
co es el transverso del torax, en el que se visualiza
el corte de 4 camaras del corazon y ambos campos
pulmonares. Ahi se observa la pérdida de ecogeni-
cidad pulmonar normal, el tejido pulmonar reem-
plazado por el contenido heterogéneo de las asas
intestinales (las cuales en ocasiones se pueden ver
dilatadas por compresion), asi como la desviacion
del mediastino y con ello de la silueta cardiaca hacia
el lado contrario de la HDC (Figura 44). En los cortes
coronales y sagitales toracoabdominales se puede
identificar también el desplazamiento del mediasti-
no, corazon y la falta de integridad del diafragma. El
uso del Doppler color es particularmente util cuando
existe herniacion hepatica puesto que permite iden-
tificar los vasos sanguineos del seno porta.

INDICES ECOGRAFICOS

Relacion observada/esperada entre el area pulmo-
nary la circunferencia cefalica (Lung-to-head ratio,
LHR O/E). Es una medicion ecografica que se uti-
liza principalmente para la evaluacion de la HDC,
permite estimar el pronostico de supervivencia
posnataly por lo tanto la necesidad de tratamiento
prenatal. Su calculo traduce el grado de hipopla-
sia pulmonar que presenta el feto al momento del
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diagnostico. Las mediciones se toman en el pul-
mon contralateral a la hernia, el cual generalmente
se observa comprimido detras de la silueta cardia-
ca en un corte de cuatro camaras, de esta manera
se multiplica el diametro mayor (anteroposterior)
por el diametro menor (trasverso) de dicho pul-
mon y el resultado se divide entre la circunferencia
cefalica fetal. Posteriormente se compara el valor
obtenido con el valor esperado para la edad ges-
tacional del feto al momento del estudio y se multi-
plica por 100 (Figura 45).

LHR observado = Diametro mayor x diametro menor (pulmon contralateral a la hernia)

Circunferencia cefalica

LHR O/E = LHR observado x 100
LHR esperado
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En general un LHR observado < 1y un LHR O/E me-
nor del 25 % se correlaciona con peor pronostico,
con una supervivencia aproximada < 10 % cuando el
higado esta herniado y del 60 % cuando no o esta.?®

Recientemente se ha propuesto con base en un
estudio de supervivencia del Grupo Latinoameri-
cano de estudio de la HDC que en paises en vias
de desarrollo aquellas con indice O/E del 26 al 35
% deben ser consideradas como graves (supervi-
vencia 3.4 %) y las del 35 al 45 % deben ser consi-
deradas como moderadas (supervivencia del 28
% higado arriba y del 50 % higado abajo).?”

DIAGNOSTICO POSNATAL Y UP

El diagnostico posnatal se realiza mediante radio-
grafia simple de torax y abdomen con la demostra-
cion de asas intestinales llenas de aire en el torax y
escasez de gas en el abdomen. Hay un desplaza-
miento del mediastino hacia el lado opuesto, y solo
se puede ver una pequena porcion del pulmon en
el lado ipsilateral.

En Canada (pais que tiene amplios programas de
ultrasonido manejado por el clinico) se publicaron
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en 2016 dos casos diagnosticados por ultrasonido
en urgencias.?® El mismo ano se publico otro caso
con diagnostico en urgencias por ultrasonido en
Los Angeles.?

En 2019 el Dr. luri Corsini publico la descripcion de
7 casos (6 izquierdas y 1 derecha) describiendo el
patron de HDC como:*°

1. Ausencia parcial de la linea hiperecogénica que
representa el borde diafragmatico normal.

2. Ausencia parcial de la Linea Pleural en el hemi-
torax afectado.

3. Ausencia de Lineas A en el drea afectada.

4. Presencia de imagenes multicapa con conteni-
do hiperecogeénico en su interior en movimiento
(intestino).

5. Presencia de organos de consistencia parenqui-
matosa dentro del torax (higado o bazo).

El Video 24 muestra casos de HDC donde podemos
observar los criterios diagnosticos. Asi mismo, se
puede observar la utilidad del ultrasonido para corro-
borar la intubacion. Se profundiza en el Capitulo 9.


https://player.vimeo.com/external/599120175.hd.mp4?s=f919b30812a19fc42b77fe24de61fb0079ce3cf5&profile_id=175
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1. Select Congenital diaphragmatic heria (CDH) is on the @Left side  Right side

Enter Parameters for Lung Area
2. Longest Diameter Method

3. Tracing Method

Enter: Length 1 s0e mm Enter: Area traced=

Enter:Length2 122 mm

4. Enter Fetal Head Circumference 234 mm

5. Enter Gestational Age 30 weeks s  days

(1 em A2 = 100 mm*2)
Calculations .
Longest Diameter Method [Tracing Method
{Observed LHR= 2361 (Observed LHR= o
Expected LHR 420 Expected LHR 296
OELHR = ss18 % O/[ELHR = ao0 %
QU= o8 [

E
Pulmén izquierdo.

Bazo.

Intestino Delgado.

Lébulo izquierdo de
higado.

46

MANEJO PROTOCOLIZADO

Desde el 2012 se inicio en el HIMFG un protocolo
de atencion para recibir pacientes con HDC con hi-
poplasia pulmonar severa incluyendo algunas con
Cirugia Fetal. Recientemente se publico un ensayo
de casos y controles (incluyendo pacientes del HI-
MFG) que compard 25 neonatos operados de oclu-
sion traqueal fetal (FETO) con 25 controles no opera-
dos. Lasupervivenciaenelgrupo FETOfuede 32 %y
ningun sobreviviente en el grupo control (p < 0.01).%

Presentacioén por Medicina Materno
Fetal y/o Cirugia Fetal

Todo paciente se presenta en una sesion con todo el
equipo presente en la que se define el pronostico. Se
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Imagenes de Patologia cortesia del Dr. Guillermo Ramon Garcia, Patologia, HIMFG.

establece la fecha y hora de la cesarea programada, las
condiciones que tendra de vigilancia la madre hasta
ese momento. La Figura 46 muestra un caso grave con
presentacion prenatal y correlacion con Patologia.

Atencion en el quiréfano

1. En el tiempo de pinzamiento de cordon, se
procede a intubacion endotraqueal con canu-
la apropiada € inicio de la ventilacion con cor-
don abierto®22% en general bajo influencia de
anestésicos administrados a la madre. Un lider
(distinto a quien maneja la via aérea) lleva los
tiempos para advertir a los demas si es necesa-
rio pasar a otra fase de reanimacion.

2. Una vez intubado y que se secciono el cordon
umbilical, se procede a la atencion de la reani-
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macion habitual del neonato. Se puede verificar
la intubacion y el deslizamiento pleural bilateral
por UP.

Se coloca sonda gastrica a derivacion lo mas
pronto posible.

Se colocan catéteres umbilicales, arterial y ve-
Noso, con técnica apropiada. Se controla la in-
sercion de estos por ultrasonido.

Se dejan soluciones de base a 50 mL/kg/dia, de
ser posible con formula estandar con glucosa y
aminoacidos.

Se solicita apoyo a Clinica de manejo de dolor,
para sedo-analgesia.

Se mantiene un ambiente térmico neutro.

Se envia la placenta a patologia y un cultivo de
liguido amniotico.

Ventilatorios
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Al inicio del apoyo ventilatorio se usaré ventila-
cion convencional, sincronizada, siempre que
exista ventilacion espontanea del paciente,
puede considerarse la modalidad de volumen
garantizado.

La oxigenacion se manejara para tener satura-
cion preductal de 80 a 95 %. La saturacion pos-
ductal se trata de mantener por arriba del 70 %.
La presion positiva maxima, se tratara de no pa-
sar de 25 cm H,0, con PEEP de 3 0 menos.

De ser necesario mayores presiones, sera con-
veniente uso de otra modalidad de ventilacion,
como es alta frecuencia donde se intentan man-
tener una presion media de la via aérea menor a
16 cm H,0.

En caso de HAP pulmonar grave que se demues-
tre adecuada funcion ventricular sin sospecha de
hipertension venosa® se tendra como alternativa
oxido nitrico inhalado (ONi).* Si hay disfuncion
ventricular izquierda o ventriculo izquierdo pe-
queno se utiliza Milrinona evitando el uso de ONi.
Con respecto al pCO, se ha referido que puede
ser tolerado de 60-65 mm Hg.
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10.

Se debe evitar hiperoxia y un CO, de 50 0 me-
nos obliga a disminuir las variables de ventila-
cion.

Debe evitarse usar relajacion muscular como
apoyo a la ventilacion.

Se debe evitar el uso de surfactante salvo en pre-
maturidad que o amerite ponderando riesgo be-
neficio.®”

Debe considerarse en pacientes muy graves la
determinacion de al menos una gasometria ar-
terial para tener documentado CO, e indice de
oxigenacion.s8

Hemodinamico

El apoyo de la presion arterial sistémica debe
ser continuo. En caso de hipotension se usara
volumen muy cauteloso 10 mL/kg con monitori-
zacion ecocardiografica continua.®®

De no haber respuesta al inciso anterior se usa-
ra aminas para normalizar la presion arterial y
frecuencia cardiaca.

El manejo de la HAP debe ser paralelo, puede
usarse para ello, la disminucion de estimulos,
mantener calor, aporte de liquidos, buena PA
sistémica y si es necesario, Milrinona evitando el
uso de oxido nitrico si hay disfuncion ventricular
o ventriculo izquierdo pequeno.°

Debe vigilarse en forma continua: monitor de sig-
nos vitales, coloracion de la piel, estado de alerta,
gasto urinario, saturacion pre y posductal.

Se realizara estudio de ecocardiografia funcio-
nal, para determinar necesidades de apoyo he-
modinamico agregado.*!

De ser necesario se usan vasopresores sin accion
sobre resistencias vasculares pulmonares, se pre-
ferira norepinefrina (con excepcion si hay FiO, al
100 %) y/o vasopresina, dependiendo de evolu-
cion y condiciones de su vigilancia clinica y eco-
cardiografica. No se usa Dopamina en este grupo
de pacientes debido a que incrementa resisten-
cias vasculares pulmonares.
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7. Otros medicamentos como sildenafil y bosentan?
Se usan en casos especiales tras decision colegiada.

8. En caso de colapso por disfuncion ventricular
derecha se debe intentar abrir/mantener abierto
el conducto arterioso con prostaglandinas.*.

MANEJO QUIRURGICO

La reparacion quirurgica del defecto diafragmatico
debe realizarse después de la estabilizacion fisiolo-
gica (con o sin apoyo vital extracorporeo o ECMO
por sus siglas en inglés). Las metas terapéuticas in-
cluyen FiO, < 50 %, normalizacion de la PA, lactato
< 3 mmol/L, gasto urinario > 1 mL/kg /hora y resolu-
cion de HAP (presiones pulmonares sistolicas me-
nores que las presiones sistémicas). Este proceso
suele tardar entre 2y 10 dias.

La HDC se puede reparar mediante laparotomia,
laparoscopia, toracotomia o toracoscopia. Los pa-
S0s operatorios incluyen la reduccion del conteni-
do abdominal herniado, evaluacion del tamano del
defecto (es altamente recomendable clasificar el
tamano del defecto acorde con el CDHSG), disec-
cion del borde posterior del diafragma, cierre del
defecto (primario, parche o reparacion de tejido) y
cierre de la laparotomia o incision toracica.

Entodos los defectos Ay la mayoria de los B se pue-
den realizar cierre primario (nylon trenzado 3-0 +/-

cojinetes). Defectos grandes By todos los defectos
C o D requieren un parche.*

EVENTRACION DIAFRAGMATICA

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

La Eventracion del Diafragma (ED) es caracteristica
de una posicion atipicamente alta o desviada de la

111 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

totalidad o partes de la hemidiafragma, que puede
ocurrir de forma congénita o adquirirse como resul-
tado de una paralisis del nervio frénico. La ED con-
geénita es una anomalia del desarrollo que conduce
a la aplasia muscular del diafragma, que principal-
mente tiene una musculatura completamente de-
sarrollada y se vuelve atrofica secundaria al danoy
al desuso del nervio frénico. En su forma congeénita,
las células precursoras nerviosas y musculares no
pueden poblar el diafragma en desarrollo. La inci-
dencia de ED congénita es de 1 por 1,400 pacien-
tes, con mayor prevalencia en varones.*

La paralisis del diafragma adquirida puede ser
el resultado de una lesion congeénita del nervio
fréenico/plexo braquial con paralisis de Erb o des-
pués de cirugias cardiacas u oncologicas en las
que el nervio frénico ha sido lesionado o sacrifica-
do inadvertidamente para lograr la reseccion del
tumor mediastinico. También puede ocurrir una
lesion del nervio frénico durante exploraciones
quirurgicas de cuello en RN pretérmino (venodi-
secciones).

DIAGNOSTICO

Las caracteristicas clinicas de la ED varian mucho
desde ser asintomatico hasta dificultad respiratoria
grave, bronquitis, neumonia o bronquiectasias. Los
sintomas gastrointestinales como vomitos o males-
tar epigastrico también se informan en la infancia
posterior. Los pacientes con paralisis del nervio
frénico pueden tener antecedentes de parto dificil,
con taquipnea, dificultad respiratoria o cianosis. Du-
rante la exploracion fisica, los ruidos respiratorios
pueden reducirse en el lado afectado y se observa
un desplazamiento del mediastino durante la inspi-
racion y un abdomen escafoides. Ocasionalmente,
los pacientes con ED congénita presentan malfor-
maciones asociadas como pulmon hipoplasico,
cardiopatia congénita o criptorquidia.*®
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F47 Eventracion diafragmatica diagnosticada al ingreso del paciente complementando la exploracion fisica con UP

Archivo clinico Dr. Ibarra, 2018

La ED suele diagnosticarse mediante radiografia
de torax, que revela un diafragma elevado con
un contorno liso e ininterrumpido en las radio-
grafias de torax frontal y lateral. La fluoroscopia
es Util para distinguir una eventracion completa
de una hernia. La eventracion completa puede
conducir a movimientos diafragmaticos para-
dojicos. El UP es la herramienta mas util para
diagnosticar la ED y para identificar los 6érganos
debajo de la eventracion. En el Capitulo 9 se des-
cribe la técnica y valores normales para evaluar
la excursion diafragmatica. La Figura 47 muestra
una ED izquierda diagnosticada con UP como
complemento de la exploracion fisica al ingreso
del paciente.

TRATAMIENTO

Los pacientes asintomaticos sin anomalias pulmo-
nares significativas se pueden observar. Asimismo,
se recomienda el tratamiento conservador para
pacientes con paralisis incompleta del nervio fré-
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nico sin movimiento paradojico, ya que la funcion
normal generalmente se recupera. Por el contrario,
los pacientes sintomaticos, pacientes que no pue-
den dejar la ventilacion deben someterse a una
reparacion quirurgica que implica la colocacion
en serie o el "rizado” del diafragma flexible para
que quede plano con una hilera de suturas no ab-
sorbibles trenzadas interrumpidas. Esta maniobra
inmoviliza el diafragma debilitado reduciendo el
movimiento paradojico y mejora la mecanica res-
piratoria. Cuando la eventracion es una seccion
muy adelgazada de la escision del diafragma y en
ocasiones es posible la reparacion primaria (como
en el caso de la HDC) con o sin incorporacion de
parche protésico. Se recomienda uso de sutura
no absorbible calibre 3-0. En pacientes con ED o
paralisis secundaria a lesion adquirida del nervio
fréenico el abordaje toracoscopico puede resolver
adecuadamente y con poca morbilidad.*” Los pa-
cientes con ED congénita sin hipoplasia pulmonar
subyacente suelen tener un pronostico excelente.
La mortalidad esta relacionada con la hipoplasia
pulmonar.
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CONCLUSIONES

El UP prenatal tiene alta sensibilidad para el diagnos-
tico de la mayoria de las malformaciones pulmonares.
Tiene un papel fundamental en el seguimiento de la
MCPVA, SBP, lesiones hibridas y HD. Los indices eco-
graficos ayudan a establecer el pronostico y permiten
la planeacion del nacimiento y traslado a tercer nivel.
El UP posnatal tiene un papel importante para corro-
borar el diagnostico y seguimiento de estas lesiones.
Los criterios diagnosticos para una MCPVA son la au-
sencia de la linea pleural en el drea afectada, consoli-
dacion y lesiones quisticas de diversos tamanos. Con
ultrasonido Doppler se puede localizar la irrigacion de
la lesion. La HD se identifica por UP por ausencia par-
cial de la linea hiperecogénica que representa el bor-
de diafragmatico normal, ausencia parcial de la linea
pleural en el hemotorax afectado, ausencia de Lineas
A, presencia de imagenes multicapa con contenido
hiperecogénico en su interior en movimiento y pre-
sencia de 6rganos de consistencia parenquimatosa
dentro del torax. El UP es la herramienta mas util para
diagnosticar la ED y para identificar los ¢rganos deba-
jo de la eventracion.

REFERENCIAS

1. Salomon LJ, Alfirevic Z, Berghella V, et al. Practice guideli-
nes for performance of the routine mid-trimester fetal ultra-
sound scan. Ultrasound Obstet Gynecol. 2011;37(1):116-126.
doi:10.1002/u0g.8831

2. Clements BS, Warner JO. Pulmonary sequestration and rela-
ted congenital bronchopulmonary-vascular malformations:
nomenclature and classification based on anatomical and
embryological considerations. Thorax. 1987;42(6):401-408.
doi:10.1136/thx.42.6.401

3. Morotti RA, Cangiarella J, Gutierrez MC, et al. Congenital cys-
tic adenomatoid malformation of the lung (CCAM): evaluation
of the cellular components. Hum Pathol. 1999;30(6):618-625.
doi:10.1016/s0046-8177(99)90084-9

4. Bentur L, Gur M, Pollak M, Masarweh K, Solt |, Brons-
htein M, Early prenatal ultrasound diagnosis of congeni-
tal thoracic malformations,.J Matern Fetal Neonatal Med.
2019;32(21):3531-3536

113 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

10.

1.

12.

13.

14.

16.

16.

. Wilson RD, Hedrick HL, Liechty KW, et al. Cystic adenoma-

toid malformation of the lung: review of genetics, prena-
tal diagnosis, and in utero treatment. Am J Med Genet A.
2006;140(2):151-155. doi:10.1002/ajmg.a.31031

. Curran PF, Jelin EB, Rand L, et al. Prenatal steroids for mi-

crocystic congenital cystic adenomatoid malformations.
J Pediatr Surg. 2010;45(1):145-150. doi:10.1016/j.jped-
surg.2009.10.025

. Vijayaraghavan SB, Rao PS, Selvarasu CD, Rao TM. Prena-

tal sonographic features of intralobar bronchopulmonary
sequestration. J Ultrasound Med. 2003;22(5):541-544.
doi:10.7863/jum.2003.22.5.541

. Cavoretto P, Molina F, Poggi S, Davenport M, Nicolaides KH. Pre-

natal diagnosis and outcome of echogenic fetal lung lesions.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2008;32(6):769-783. doi:10.1002/
uo0g.6218

. Kane SC, Ancona E, Reidy KL, Palma-Dias R. The Utility of the

Congenital Pulmonary Airway Malformation-Volume Ratio in
the Assessment of Fetal Echogenic Lung Lesions: A Systema-
tic Review. Fetal Diagn Ther. 2020; 47:171

Calvert JK, Boyd PA, Chamberlain PC, Syed S, Lakhoo K.
Outcome of antenatally suspected congenital cystic adeno-
matoid malformation of the lung: 10 years’ experience 1991-
2001 [published correction appears in Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 2006 Jul;91(4):F312] [published correction ap-
pears in Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2006;91(6):547.
Said, S [corrected to Syed, S]]. Arch Dis Child Fetal Neonatal
Ed. 2006;91(1):F26-F28. doi:10.1136/adc.2004.068866
Merli L, Nanni L, Curatola A, et al. Congenital lung malforma-
tions: a novel application for lung ultrasound? [published on-
line ahead of print, 2019 Sep 5]. J Ultrasound. 2019;10.1007/
$40477-019-00406-0. doi:10.1007/s40477-019-00406-0
Yousef N, Mokhtari M, Durand P, etal. Lung Ultrasound Findings
in Congenital Pulmonary Airway Malformation. Am J Perina-
tol. 2018;35(12):1222-1227. doi: 10.1055/s-0038-164586 1
Quercia M, Panza R, Calderoni G, Di Mauro A, Laforgia N. Lung
Ultrasound: A New Tool in the Management of Congenital
Lung Malformation. Am J Perinatol. 2019;36(S 02):599-S105.
doi:10.1055/5-0039-1692131

Corsini |, Parri N, Ficial B, Dani C. Lung ultrasound in the
neonatal intensive care unit: Review of the literature and fu-
ture perspectives. Pediatr Pulmonol. 2020;55(7):1550-1562.
doi:10.1002/ppul.24792

Mon RA, Johnson KN, Ladino-Torres M, et al. Diagnostic ac-
curacy of imaging studies in congenital lung malformations.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2019;104(4):F372-F377.
doi:10.1136/archdischild-2018-314979

Makhija Z, Moir CR, Allen MS, et al. Surgical management of
congenital cystic lung malformations in older patients. Ann



Ultrasonografia pulmonar neonatal

20.

22.

283.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

114

Thorac Surg. 2011;91(5):1568-1573. doi:10.1016/j.athorac-
sur.2011.01.080

. Parikh DH, Rasiah SV. Congenital lung lesions: Postnatal ma-

nagement and outcome. Semin Pediatr Surg. 2015;24(4):160-
167.doi:10.1053/j.sempedsurg.2015.01.013

. McBride JT, Wohl ME, Strieder DJ, et al. Lung growth and

airway function after lobectomy in infancy for congenital lobar
emphysema. J Clin Invest. 1980;66(5):962-970. doi:10.1172/
JCI1109965

. Stanton M, Njere |, Ade-Ajayi N, Patel S, Davenport M. Sys-

tematic review and meta-analysis of the postnatal mana-
gement of congenital cystic lung lesions. J Pediatr Surg.
2009;44(5):1027-1033. doi: 10.1016/}.jpedsurg.2008.10.118
Papagiannopoulos KA, Sheppard M, Bush AP, Goldstraw P.
Pleuropulmonary blastoma: is prophylactic resection of con-
genitallung cysts effective? Ann Thorac Surg. 2001;72(2):604-
605. doi:10.1016/s0003-4975(00)02539-x

McHoney M. Congenital diaphragmatic hernia, management
in the newborn. Pediatr Surg Int. 2015;31(11):1005-1013.
doi:10.1007/s00383-015-3794-9

Lally KP, Lasky RE, Lally PA, et al. Standardized reporting for
congenital diaphragmatic hernia-an international consensus.
J Pediatr Surg. 2013;48(12):2408-2415. doi:10.1016/.jped-
surg.2013.08.014

Logan JW, Rice HE, Goldberg RN, Cotten CM. Congenital dia-
phragmatic hernia: a systematic review and summary of best-
evidence practice strategies. J Perinatol. 2007;27(9):535-549.
doi10.1038/s)jp.7211794

Zimmer J., Puri P. Congenital Diaphragmatic Hernia. En: Puri
P. (eds) Pediatric Surgery. Springer, Berlin, Heidelberg; 2020.
doi: https://doi.org/10.1007/978-3-662-43588-5_57
Hellmund A, Berg C, Geipel A, et al. Prenatal Diagnosis and
Evaluation of Sonographic Predictors for Intervention and
Adverse Outcome in Congenital Pulmonary Airway Malforma-
tion. PLOS One. 2016;11(3):eé0150474. Published 2016 Mar
15. doi:10.1371/journal.pone.0150474

Cruz-Martinez R, Etchegaray A, Molina-Giraldo S, et al.
A multicentre study to predict neonatal survival accor-
ding to lung-to-head ratio and liver herniation in fetuses
with left congenital diaphragmatic hernia (CDH): Hidden
mortality from the Latin American CDH Study Group Re-
gistry [published correction appears in Prenat Diagn.
2019;39(10):940]. Prenat Diagn. 2019;39(7):519-526.
doi:10.1002/pd.5458

Desjardins MP, Weerdenburg KD, Fischer JW. Emergency
Point-of-Care Ultrasound Diagnosis of Diaphragmatic Hernia
in the Pediatric Emergency Department. Pediatr Emerg Care.
2016;32(10):685-687. doi: 10.1097/PEC.0000000000000924
Rankin JH, Elkhunovich M, Seif D, Chilstrom M. Point-of-
Care Ultrasound Diagnosis of Diaphragmatic Hernia in

| PAC®Neonatologiab | Libro 6

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

an Infant With Respiratory Distress. Pediatr Emerg Care.
2016;32(10):731-733. doi:10.1097/PEC.0000000000000933
Corsini |, Parri N, Coviello C, Leonardi V, Dani C. Lung ultra-
sound findings in congenital diaphragmatic hernia. Eur J Pe-
diatr. 2019;178(4):491-495. doi:10.1007/s00431-019-03321-y
Cruz-Martinez R, Martinez-Rodriguez M, Gamez-Varela A,
et al. Survival outcomes in severe left diaphragmatic hernia
with and without fetoscopic tracheal occlusion in a country
with suboptimal neonatal management [published online
ahead of print, 2020 Feb 18]. Ultrasound Obstet Gynecol.
2020;10.1002/u0g.21993. doi:10.1002/uog.21993

Kashyap AJ, Hodges RJ, Thio M, et al Physiologically based
cord clamping improves cardiopulmonary haemodynamics
in lambs with a diaphragmatic hernia Archives of Disease in
Childhood - Fetal and Neonatal Edition Published Online First:
23 May 2019. doi: 10.1136/archdischild-2019-316906
Horn-Oudshoorn EJJ, Knol R, Te Pas AB, et al. Perinatal sta-
bilisation of infants born with congenital diaphragmatic
hernia: a review of current concepts. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 2020;105(4):449-454. doi:10.1136/archdis-
child-2019-318606

van den Hout L, Tibboel D, Vijfhuize S, et al. The VICI-trial: high
frequency oscillation versus conventional mechanical venti-
lation in newborns with congenital diaphragmatic hernia: an
international multicentre randomized controlled trial. BMC
Pediatr. 2011;11:98. doi:10.1186/1471-2431-11-98

Kinsella JP, Steinhorn RH, Mullen MP, et al. The Left Ven-
tricle in Congenital Diaphragmatic Hernia: Implications for
the Management of Pulmonary Hypertension. J Pediatr.
2018;197:17-22. doi:10.1016/j.,jpeds.2018.02.040

Campbell BT, Herbst KW, Briden KE, Neff S, Ruscher KA, Ha-
gadorn JI. Inhaled nitric oxide use in neonates with congeni-
tal diaphragmatic hernia. Pediatrics. 2014;134(2):e420-6. doi:
10.1542/peds.2013-2644.

Lally KP, Lally PA, Langham MR, et al. Surfactant does not
improve survival rate in preterm infants with congenital
diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg. 2004;39(6):829-833.
doi:10.1016/j.jpedsurg.2004.02.011

Patel MJ, Bell CS, Lally KP, Lally PA, Katakam LI; Congenital
Diaphragmatic Hernia Study Group. Lowest PaCO2 on the first
day of life predicts mortality and morbidity among infants with
congenital diaphragmatic hernia. J Perinatol. 2019;39(2):229-
236.doi:10.1038/s41372-018-0269-6

Deeney S, Howley LW, Hodges M, et al. Impact of Objective
Echocardiographic Criteria for Timing of Congenital Dia-
phragmatic Hernia Repair. J Pediatr. 2018;192:99-104.e4.
doi:10.1016/}.jpeds.2017.09.004

Lakshminrusimha S, Keszler M, Kirpalani H, et al. Milri-
none in congenital diaphragmatic hernia a randomized
pilot trial: study protocol, review of literature and survey



Ultrasonografia pulmonar neonatal

41.

42.

43.

115

of current practices. Matern Health Neonatol Perinatol.
2017;3:27.doi:10.1186/s40748-017-0066-9

Sanchez Mejia AA, Rodgers NJ. Evaluation and Monitoring
of Pulmonary Hypertension in Neonates With Congenital
Diaphragmatic Hernia. Curr Treat Options Cardiovasc Med.
2019;21(2):11. doi:10.1007/s11936-019-07 11-x

Steinhorn RH, Fineman J, Kusic-Pajic A, et al. Bosentan as
Adjunctive Therapy for Persistent Pulmonary Hypertension of
the Newborn: Results of the Randomized Multicenter Place-
bo-Controlled Exploratory Trial. J Pediatr. 2016;177:90-96.e3.
doi:10.1016/}.jpeds.2016.06.078

Shiyanagi S, Okazaki T, Shoji H, et al. Management of pulmo-
nary hypertension in congenital diaphragmatic hernia: nitric
oxide with prostaglandin-E1 versus nitric oxide alone. Pediatr
Surg Int. 2008;24(10):1101-1104. doi:10.1007/s00383-008-
2225-6

| PAC®Neonatologiab | Libro 6

44,

45.

46.

47.

Puligandla PS, Skarsgard ED, et al, Canadian Congenital
Diaphragmatic Hernia Collaborative. Diagnosis and mana-
gement of congenital diaphragmatic hernia: a clinical prac-
tice guideline. CMAJ. 2018;190(4):E103-E112. doi:10.1503/
cmaj.170206

Corbett HJ, Losty PD. Congenital diaphragmatic hernia. En:
Parikh DK, Crabbe DCG, Auldist AW, Rothenberg S. Pedia-
tric thoracic surgery. London: Springer; 2009. p. 483-500.
Wu S, Zang N, Zhu J, Pan Z, Wu C. Congenital diaphragma-
ticeventration in children: 12 years’ experience with 177 ca-
ses in a single institution. J Pediatr Surg. 2015;50(7):1088-
1092. doi:10.1016/j.jpedsurg.2014.09.055

Borruto FA, Ferreira CG, Kaselas C, et al. Thoracoscopic
treatment of congenital diaphragmatic eventration in chil-
dren: lessons learned after 15 years of experience. Eur J Pe-
diatr Surg. 2014;24(4):328-331. doi: 10.1055/s-0033-1349054



Capitulo 8. Conducto arterioso permeable relacionado
con la prematuridad, hipertension arterial pulmonar y otras
cardiopatias congenitas con flujo pulmonar aumentado

Dr. Daniel Ibarra Rios

Dra. Adriana Apolonio Martinez

Dr. Alfonso de Jesus Martinez Garcia
Dr. Horacio Marquez Gonzalez

INTRODUCCION

El UP es una herramienta util para detectar y estratifi-
car la gravedad del edema pulmonar. Diversas cardio-
patias con flujo pulmonar aumentado y el conducto
arterioso permeable determinan este escenario fre-
cuente en UCIN. Asi mismo, las caracteristicas de las
Lineas B pueden ayudar a diferenciar entre edema
cardiogénico y neumogenico. En el caso de la hiper-
tension arterial pulmonar es conocido que en la vasta
mayoria de los casos esta determinada por patologia
del parénquima pulmonar por lo que el UP es de extre-
ma utilidad para hacer diagnostico diferencial.

VALORACION DEL CONDUCTO
ARTERIOSO PERMEABLE
RELACIONADO CON LA
PREMATURIDAD

Un 65 % de prematuros entre 25 a 28 SDEG tendran
un conducto arterioso permeable (CAP) al dia 7 de
vida; en los menores de 24 SDEG lo anterior se pre-
sentard en un 87 %." Michelle-Macias y Martinez-
Garcia han propuesto el término Conducto Arterioso
Permeabile relacionado con la prematuridad para de-
finir esta entidad, término que utilizaremos para este
capitulo.?

El diagnostico y tratamiento del CAP es uno de los
temas mas controvesiales en neonatologia. Existen
tres tipos de manejos: profilactico, dirigido tempra-
no y sintomatico. Habitualmente se tratan despues
de la primera semana de vida. El profilactico incluye
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dar medicamento para cierre farmacologico en las
primeras 24 horas tipicamente sin la realizacion de
un ecocardiograma. Esto derivado de los hallazgos
del TIPP trial (Trial of Indomethacin Prophylaxis in
Preterm Infants) que demostrd disminucion de He-
morragia Intraventricular (HIV) grave en los neonatos
que recibieron indometacina profilactica.® Centros
perinatales importantes adoptaron esta estrategia’
gue se ha desaconsejado con el tiempo por efectos
adversos del medicamento, asi como el surtimiento
iregular de indometacina. El dirigido temprano im-
plica hacer un ecocardiograma y decidir tratar el CAP
Hemodinamicamente Significativo (HS); importante
resaltar que los criterios son variables, asi como las
unidades que tratan conductos bidireccionales. A
pesar de que hay menor incidencia de hemorragia
pulmonar® no se ha logrado disminuir la morbimorta-
lidad con este abordaje;%” sin embargo, sigue siendo
unainquietud en el neonatologo ya que la mayoria de
las complicaciones hemorragicas graves asociadas a
CAP se presentan en las primeras 72 horas de vida. El
tratamiento sintomatico se da en general después de
la primera semana de vida cuando hay sintomas y un
ecocardiograma compatible con un CAP Hemodina-
micamente Significativo (CAPHS). Se recalca que los
autores no recomiendan el manejo profilactico.

Para su manejo se ha utilizado indometacinag, ibuprofe-
noy paracetamol. En la revision mas completa que exis-
te al momento y que realizo un analisis Bayesiano con
los tres farmacos se encontro que el manejo via oral
con dosis altas de ibuprofeno vs. ibuprofeno intraveno-
SO 0 indometacina se asocio con mayores probabilida-
des de constriccion del conducto. El recibir placebo o
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no tratamiento no aumento la probabilidad de muerte,
enterocolitis necrosante o hemorragia intraventricular.®

Como se menciono con anterioridad, al solo haber-
se demostrado reduccion de las complicaciones
hemorragicas generalmente con un abordaje profi-
lactico o muy temprano, existen grupos que no tra-
tan el CAP. Recientemente Clyman y colaboradores
compararon el manejo farmacologico vs tratamiento
conservador “PDA-TOLERATE" (the PDA: TO LEave
it alone or Respond And Treat Early Trial) en neona-
tos con conductos moderados a grandes < 28 se-
manas al final de la primera semana. En su estudio
el tratamiento farmacologico no redujo los conduc-
tos quirurgicos, la presencia de un CAP al alta y no
disminuyo enterocolitis, displasia broncopulmonar,
complicaciones hemorragicas y muerte.® Sin embar-
go, los criterios ecocardiograficos fueron limitados y
en un analisis posterior de los neonatos en los cuales
su neonatologo tratante decidio no enrolar (al con-
siderar que estaban muy enfermos y prefirieron dar
tratamiento) se encontrd que a pesar de que fue un
grupo con menor edad gestacional y recibir mayor
soporte respiratorio tuvieron menores tasas de com-
plicaciones respiratorias tardias incluyendo displasia
broncopulmonar y muerte cuando se trataron > del
dia 6.7° Actualmente hay un ensayo en curso en Eu-
ropa tratando de demostrar la no inferioridad de un
manejo conservador vs. tratar el conducto.”

En 2020, Isayama y colaboradores estudiaron la aso-
ciacion entre las tasas de tratamiento (farmacologi-
€O O quirurgico) en una cohorte de RN entre 24y 28
SDEG; 39 096 neonatos fueron estudiados con una
tasa de tratamiento promedio del 45 %. Se encontro
que tanto las tasas bajas como altas de tratamiento
se asociaron con muerte o alteraciones en el neuro-
desarrollo por lo que se recomienda un abordaje mo-
derado cuidando la seleccion de pacientes.™

Uno de los principales problemas con los ensayos
clinicos de tratamiento existentes (68 al momento)
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es la definicion de un CAPHS. La mayoria de los
estudios se basan unicamente en el diametro. A
partir del 2005, se comenzo a considerar otros mar-
cadores (volumen del cortocircuito) que reflejaran
la fisiopatologia del CAP que genera sobrecarga
pulmonar e hipoperfusion sistémica. La Figura 48
muestra la fisiopatologia y algunos de los marcado-
res ultrasonograficos utilizados para establecer su
significancia.

Con el advenimiento del ultrasonido manejado por
el clinico y la ecocardiografia funcional (EfN) se ha
intentado refinar el diagnostico con un aborda-
je multimodal. El considerar la presencia del CAP
como una variable dicotomica tanto para su manejo
como para el desarrollo de ensayos clinicos es ries-
goso y se debe individualizar a cada neonato.™

Clasicamente la valoracion del CAP se realiza en
conjuncion con el servicio de Cardiologia integrando
la clinica del prematuro, los hallazgos del ecocardio-
grama y datos de crecimiento de cavidades izquier-
das e hiperflujo pulmonar detectado por radiografia
simple de torax 'y UP.

La EfN realizada por el neonatélogo es un examen
del corazon orientado a la valoracion hemodinamica
integrando la clinica con el ultrasonido.™ Siempre es
necesario que la primera valoracion estructural sea
realizada o revisada por un servicio de Cardiologia
Pediatrica. En la UCIN del HIMFG se establecio el pro-
grama el 2017 tras el entrenamiento de uno de los
miembros del equipo de neonatologos.™

En la ultima década, se ha incrementado el uso del
UP en la UCIN por la utilidad en la toma de decisio-
nes clinicas en escenarios de emergencia. Tras la
incorporacion rutinaria del UP y cerebral aunado a
la EfN se denomind al programa Examen Neonatal
Asistido por Ultrasonido en el Punto de Atencion o
POCUS NEO por sus siglas en inglés (Point Of Care
Ultrasound).
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EL POCUS NEO es una herramienta que permite una va-
loracion inmediata en la cama del paciente, sintener que
movilizarlo y que puede ser repetida, simple, econdmica,
precisa y no emite radiaciones ionizantes. Complementa
y puede disminuir la toma de radiografias simples.*

DIAGNOSTICO

Existen varios marcadores clinicos, de laboratorio y
radiograficos que pueden sugerir el diagnostico de
CAPHS, sin embargo, el ecocardiograma es el estan-
dar de oro.

En 1981 Yeh, diseno una escala de valoracion clini-
ca, en la cual una puntuacion mayor de 3 es signi-
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iffa de torax con edema inters

: O | difuso, D. Ultrasonido
>rioso, F. Hemo /4

ulargrado 2 derec
3 hipoperfusion

Adaptado de: McNamara PJ, Sehgal A. Towards rational management of the patent ductus arteriosus: the need for
disease staging. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2007;92(6):F424-7. doi: 10.1136/adc.2007.118117.

ficativa para CAP con repercusion clinica.” A pesar
de que no ha sido validada incluye los datos clinicos
y radiologicos tomados en cuenta habitualmente
(Cuadro 7).

El Cuadro 8 muestra diferentes subrogados de hiper-
flujo pulmonar e hipoperfusion sistémica y lo que su-
cede al aumentar el volumen del cortocircuito.™

Diversas instituciones en México han ampliado los
parametros ecocardiograficos utilizados incluyendo
los siguientes parametros en concordancia con la
escala del Dr. Patrick McNamara y el grupo de Toron-
to y el grupo europeo de interés especial de ecocar-
diografia realizada por el neonatologo (NPE por sus
siglas en inglés).’®?® Se muestra en el Cuadro 9.
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(Nl Escala de valoracion de repercusion clinica de CAP de Yeh

o o

e Parametro 0 1 2
%3 Frecuencia cardiaca <160 lpm 161-180 x° >181x’

() |Soplo Ausente Sistolico Continuo
Pulsos amplios Ausentes Braquiales Braquiales + Pedios
Precordio hiperdinamico Ausente Palpable Visible
indice cardiotoracico <0.64 0.65 >0.66

Fuente: Yeh TF, Raval D, Luken J, et al. Clinical evaluation of premature infants with patent ductus arteriosus: a scoring system
with echocardiogram, acid-base, and blood gas correlations. Crit Care Med. 1981;9(9):655-7.

Parametros por evaluar en la EfN y su efecto en el volumen del corto circuito

Efecto del aumento del

Cuadro 8

Medida L Valor de corte
volumen del cortocircuito

Diametro del conducto arterioso (mm) t Pequeno <1.5, moderado >1.5,

grande =2

Proporcion Al:Ao t <15

Proporcion E/A t <1

TRIV (ms) | 245

GCI (mL/kg/min) t <200

Onda D de Doppler de vena pulmonar (cm/s) t <30

Flujo diastolico de la AP izquierda (cm/s) t <20

Diastole en aorta descendente Reverso o ausente Presente anterégrada

Diastole en tronco celiaco Reverso o ausente Presente anterograda

Reverso o ausente

Diastole en arteria cerebral media

Presente anterograda

Al:Ao: Atrio izquierdo, Raiz de la aorta, E/A: onda E (Temprana del inglés early)/ onda A (Sistole atrial), TRIV: Tiempo de
Relajacion Isovolumétrica, GCI: Gasto Cardiaco Izquierdo, AP: Arterial Pulmonar.

Fuente: Modificado de: Jain A, Shah PS. Diagnosis, Evaluation, and Management of Patent Ductus Arteriosus in Preterm
Neonates. JAMA Pediatr. 2015 Sep; 169(9):863-72. doi: 10.1001/jamapediatrics.2015.0987

El Dr. Fernando de Freitas Martins y colaboradores
analizaron la relacion de los elementos de esta esca-
lay eltamano del conducto arterioso. Estudiaron 104
neonatos menores de 30 SDEG con conducto arte-
rioso de > de 7 dias y encontraron que la técnica para
establecer el tamano ductal que mejor correlaciona-
ba con marcadores de volumen del cortocircuito fue
el diametro no indizado. La mejor correlacion se vio
con flujo reverso diastolico en aorta descendente y

119 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

tronco celiaco que son marcadores de hipoperfu-
sion. Existio una asociacion debil entre marcadores
del volumen del cortocircuito y el diametro del con-
ducto sugiriendo que el gradiente de presion trans-
ductal puede influenciar mas los indices de carga de
volumen/presion mas que el tamano del vaso.?’

Es muy importante tomar en cuenta la proporcion de
la velocidad méaxima de flujo durante la sistole y la dias-
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:
O
O | Medida CAP Pequeno CAP Moderado CAP Grande
%3 Tamano del CAP
() | Diametro (mm) <15 1.5-2.0 >2.0
bioe velooidad diestoioa minims <2 24 >4
Subrogados de sobrecarga pulmonar
Proporcion Al:Ao <15 1.56-2 > 2
Proporcion E:A <1 1.0 >1.0
TRIV (ms) > 40 30-40 <30
GCI (mL/kg/min) <200 200 - 300 > 300
Sﬂfni"o?]:r‘e(r'i;l‘)’pler devena <0.3 0.3-05 >05
Et‘t?e‘i::t(ﬂ'/‘;‘)’ delaAp <02 0.2-05 505
Marcadores de hipoperfusion sistémica (flujo diastolico)
Aorta descendente Anterogrado Ausente Reverso
Tronco celiaco Anterogrado Ausente Reverso
Arteria cerebral media Anteroégrado Anterogrado Reverso

Al:Ao: Atrio Izquierdo, Raiz de la aorta, E/A: onda E (Temprana del inglés early)/ onda A (Sistole atrial), TRIV: Tiempo de
Relajacion Isovolumeétrica, GCI: Gasto Cardiaco Izquierdo, AP: Arterial Pulmonar.

Fuente: Modificado de: McNamara PJ, Sehgal A. Towards rational management of the patent ductus arteriosus: the need for
disease staging. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2007 Nov;92(6):F424-7. Erratum in: Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008

Jan;93(1):F78.

tole, evaluada mediante Doppler continuo en el flujo
transductal, considerando que el CAP sin Repercusion
Hemodinamica (RH) tiene una alta velocidad de flujo
durante la sistole y la diastole con una velocidad maxi-
ma superior a 2 m/seg al final de la diastole; a lo que se
denomina “flujo transductal continuo restrictivo”. Si el
CAP presenta moderada RH, el patron de flujo Doppler
tiene una velocidad diastolica maxima de menos de
2 m/seg y se denomina “flujo transductal no restricti-
vo". Cuando el CAP es grande con RH, se observa un
“flujo transductal pulsatil no restrictivo”, donde la ve-
locidad diastolica final maxima es inferior a 1 m/seg.
Ademas de los valores absolutos, también es posible
medir la relacion entre las velocidades sistolica y dias-
tolica. Si la velocidad diastolica maxima es mas del
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50 % de la velocidad sistolica maxima, el patron de
flujo es restrictivo. Si esta relacion es inferior al 50 %, el
patron de flujo es pulsatil, lo que sugiere un CAPHS?,
La Figura 49 muestra los patrones mencionados.

La proporcion del atrio izquierdo comparado con la
raiz de la aorta es un marcador del crecimiento de
cavidades izquierdas. Se considera que comienza
a haber dilatacion con valores mayores de 1.5. La
Figura 50 compara un corazon sin dilatacion y uno
con dilatacion.

La proporcion E/A es util para determinar el incre-
mento en el flujo a través de la valvula mitral. En los
neonatos el miocardio es menos distensible resultan-
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F49 Caracteristicas del CAP. Tamano: Fila superio >ab
pulmonar 1.9 mm. C) CAP grande, cabo puln )
D) Restrictivo. E) Parcialmente restrictivo. F) No restrictive
Archivo clinico Dra. Apolonio, 2020.
145mm, Ao 79 mm

F6O A Relacion Al/Ao 1.29 normal (Al €

Archivo clinico Dra. Apolonio, 2020.
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Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2017.

do en una relajacion diastolica y llenado pasivo alte-
rados (Onda E). Al depender de la contraccion atrial
para el llenado del VI (Onda A) un neonato normal
tiene una proporcion E/A < 1. Al tener un volumen de
cortocircuito incrementado por el conducto arterioso
la presion del atrio izquierdo al final de la sistole lleva
a un incremento del llenado temprano (E de early)
pasivo resultando en un E/A mayor de 1.

El Tiempo de Relajacion Isovolumétrica (TRIV), es el
que transcurre entre el cierre de la aorta y apertura
de la mitral. En caso de un cortocircuito importante
este tiempo se acorta ya que se abre mas rapido la
mitral por el incremento del gradiente de presion en-
tre la auricula y el ventriculo izquierdo. La Figura 51
muestra el flujo transmitral antes y después de cierre
farmacologico de CAP en prematuro extremo.

El gasto cardiaco izquierdo en caso de CAP se in-
crementa ya que hay un cortocircuito de izquierda
a derecha que va directamente a pulmon incremen-

52

ntegralve
enml/kg/min

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2020.
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Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2017.

tando el retorno venoso pulmonar al atrio izquierdo.
Para calcularlo se mide el area de la valvula aortica
en los puntos de insercion de la valva en eje largo y
se divide entre 2 (radio), se miden tres integrales ve-
locidad tiempo del Doppler pulsado de la AP a nivel
de la valvula y se promedian y se obtiene la FC de
ese momento. La formula es la siguiente: (3.1416 X
radio?) X IVT X FC y se muestra de manera grafica en
la Figura 52.

Al incrementar el retorno venoso pulmonar tipica-
mente crece la onda D de la vena pulmonar. De la
misma manera al generarse un flujo turbulento por
el CAP se obtiene un incremento en la velocidad
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diastolica de la Arteria Pulmonar Izquierda (API). La
Figura 53 muestra estos parametros antes y des-
puées de cierre farmacologico.

La hipoperfusion sistémica, también denomina-
da robo diastolico por algunos autores se analiza
evaluando la diastole en vasos sistémicos como lo
muestra la Figura 54.

Con variaciones menores este sistema de clasifica-
cion ha demostrado poder predecir muerte y des-
enlace neurologico adverso a los 2 anos (valoracion
ecocardiografica junto con péptido natriurético auri-
cular a las 48 horas de vida®), el desarrollo de displa-
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Archivo clinico Dra. Apolonio, 2020.

sia broncopulmonar® y el desenlace compuesto de
muerte o displasia broncopulmonar.?

Ultrasonido pulmonar en CAP

En cuanto al conducto arterioso permeable y el uso
del UP Afshar y colaboradores del grupo de Winni-
peg presentaron en PAS 20182 un trabajo de 12 neo-
natos < 30 SDEG utilizando la misma escala de la Dra.
Brat y colaboradores?” encontrando que el UP podia
detectar la mejoria del edema pulmonar al disminuir
la escala semicuantitativa conforme el conducto se
cerraba.
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Je diversas arterias sistemicas

F64 Evaluacion mediante Doppler pulsado del flujo diastolico de

En China el Dr. Min Zhao estudio 221 neonatos me-
nores de 2500 g (94 con CAPy 127 controles). Utilizo
la misma escala de la Dra. Brat,?” realizando el estu-
dio al cuarto dia posnatal, encontrando un punta-
je mas alto en el grupo de CAP 8.8 + 3.56 vs 6.75 +
3.66. Encontro un corte de 9.5 con una sensibilidad
de 50 % y especificidad de 76.4 % con un ABC de
0.66 para predecir CAP.?

En el HIMFG se utiliza junto con la valoracion ecocar-
diografica una adaptacion de la escala reportada por
Girona-Alarcon clasificando el grado de edema de la
siguiente manera: (Figura 55).%
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edema moderado. =15 puntos edema grave

Edema leve (un punto). Deteccion de 3 0 mas
lineas entre dos espacios intercostales con
prevalencia de areas respetadas.

Edema moderado. Deteccion de 3 a 7 Lineas
B entre dos espacios intercostales con aproxi-
madamente el 50 % de areas respetadas.
Edema grave. Deteccion de mas de 7 Lineas
B entre dos espacios intercostales generan-
do areas de pulmon blanco con aproximada-
mente el 25 % de areas respetadas.

Pulmon blanco con consolidaciones subpleu-
rales. Pulmon blanco con broncograma de co-
lapso.
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Adaptado de la escala LUCAS (Lung Ultrasonography in Cardiac Surgery). Girona-Alarcon M, Cuaresma-Gonzalez
A, Rodriguez-Fanjul J, Bobillo-Perez S, Inarejos E, Sdnchez-de-Toledo J, Jordan |, Balaguer M. LUCAS (lung
ultrasonography in cardiac surgery) score to monitor pulmonary edema after congenital cardiac surgery in children.
J Matern Fetal Neonatal Med. 2020:1-6. doi: 10.1080/14767058.2020.1743660

La Figura 56 muestra el caso de un conducto arterio-
S0 en los que se documentd mejoria en el UP tras el
cierre farmacologico. El Video 25 muestra un caso
que requirio cierre quirurgico documentandose el
empeoramiento en el UP:

HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAREN EL RECIEN
NACIDO

El nacimiento es una de las transiciones fisiologicas
mas dificiles, implica la adaptacion del entorno in-
trauterino al extrauterino, siendo los sistemas pul-


https://player.vimeo.com/external/599120185.hd.mp4?s=cbd180f482fceb6910b75f206566a35155b5c920&profile_id=175
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F66 CAPyedema pulmonar Mejoria en el grado de edema pulmonar antes y después de manejo farmacologico

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2018.

monar y cardiovascular los mas expuestos a esta
transicion.®°

La Hipertension Arterial Pulmonar del Recien Naci-
do (HAPRN) es una alteracion que se presenta se-
cundaria a una mala adaptacion a dicha transicion,
caracterizada por una elevacion sostenida de la re-
sistencia vascular pulmonar. Esta impide que exista
un rapido aumento del flujo sanguineo pulmonar,
necesario para llevar a cabo el intercambio de ga-
ses.®’ Como consecuencia puede existir un corto-
circuito de derecha a izquierda en el foramen oval
permeable, conducto arterioso permeable 0 ambos,
lo que a su vez ocasiona hipoxemia importante.

Suincidenciaesde 1a 2 por cada 1 000 nacidos vi-
vos, con una morbilidad y mortalidad significativa.®?
La Figura 57 muestra la diferencia entre una tran-
sicion normal y una alterada. La Figura 58 muestra

126 | PAC®Neonatologiab | Libro 6

la transicion fisiologica del flujo a traves del CAP al
disminuir las resistencias vasculares pulmonares.

Dentro de la fisiopatologia se han descrito cuatro ti-
pos de alteracion: mala adaptacion secundaria a en-
fermedades del parénquima pulmonar, mal desarrollo
por alteracion en la vasculatura pulmonar (idiopatica),
subdesarrollo, derivado de alguna de las causas de hi-
poplasia pulmonar y obstruccion intrinseca, como la
observada en pacientes con policitemia.®

DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico se basa en la presencia de
hipoxemia marcada, lo que obliga a realizar un
diagnostico diferencial con una cardiopatia con-
geénita cianogena. La evaluacion de la saturacion
pre y posductal es una herramienta util para la
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sospecha diagnostica inicial, teniendo como ha-
llazgo una diferencia de saturacion mayor del 5
al 10 % o una diferencia de PaO, mayor de 10 a
20 mm Hg, tomando en cuenta que resultados
similares pueden encontrarse en pacientes con
coartacion de aorta y CAP. El ecocardiograma es
el estandar de oro para la confirmacion del diag-
nostico, ya que permite descartar la presencia de
alguna cardiopatia congeénita estructural y mues-
tra datos ecocardiograficos directos e indirectos
de dicha alteracion.®

El Cuadro 10 muestra los parametros utilizados para
su valoracion integral incluyendo los marcadores de
incremento de la poscarga, asi como del desempeno
del ventriculo derecho (Cuadro 10).

El Cuadro 11 muestra la evolucion del compromiso
hemodinamico por HAP y las estrategias de manejo.

UP en hipertension arterial pulmonar

El UP una herramienta muy util para diagnosticar alte-
raciones del parénquima pulmonar o descartar com-
promiso. La Dra. Beatriz Hurtado de Mendoza del
grupo espanol estudio 17 neonatos que ingresaron
a ECMO para detectar la etiologia de la hipertension
pulmonar realizando el UP antes de la canulacion y
de manera cegada a los investigadores radiografia
de torax. Encontraron que el UP mostrd una mejor
sensibilidad (89 %) y especificidad (85 %) que la ra-
diografia para mostrar enfermedad no parenquima-
tosa (neumotorax, displasia alveolocapilar, sepsis)
que los rayos X.%¢

UP en cardiopatias congénitas que
generan hiperflujo pulmonar

En la etapa neonatal nos podemos enfrentar a diver-
sas cardiopatias que generan hiperflujo pulmonar.
Estas son: Canal Atrioventricular, Comunicacion In-
terauricular o Interventricular grandes, Ventana Aor-
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topulmonar, Origen Anodmalo de la Arteria Pulmonar
Derecha de la Aorta Ascendente, CAP, Malforma-
ciones Arteriovenosas, Conexion Anomala Total de
Venas Pulmonares no obstruida, fisiologia de Ventri-
culo Unico SIN obstruccion al tracto de salida (Doble
Entrada del Ventriculo Izquierdo generalmente con
Aorta L malpuesta y Atresia/estenosis de Valvulas AV
con Defecto Septal Ventricular grande) y Tronco Ar-
terioso.

UP en Cardiopatias congénitas que
generan hiperflujo pulmonar

El UP puede ser de relevancia para el Cardidlogo® ya
que el analisis de Lineas B puede ayudar para diag-
nosticar edema pulmonar hemodinamico.®

Se han descrito en medicina de adultos caracteristi-
cas sonograficas utiles para distinguir entre edema
cardiogénico o pulmonar (Cuadro 12)3

El Dr. Javier Rodriguez-Fanjul y colaboradores del
grupo espanol, describieron la utilidad del UP para
detectar hiperflujo pulmonar en neonatos cardiopa-
tas. Estudiaron 51 pacientes de los cuales 36 (70.6 %)
fueron susceptibles de presentar hiperflujo pulmonar
por su tipo de cardiopatia. Se comparo el resultado
del UP con la exploracion fisica, rayos X simples y
ecocardiografia. Los pacientes con cardiopatias sus-
ceptibles a presentar hiperflujo pulmonar tuvieron un
puntaje mayor después de las 72 horas (p = < 0.05)
con una buena correlacion con ecocardiografia y
con mejor sensibilidad que la exploracion fisica y los
Rayos X.40

En Finlandia el Dr. Anu Kaskinen estudio 61 ninos
(rangode 3diasa 7.4 anos) quienes fueron sometidos
a cirugia cardiovascular por cardiopatia congeénita.
Compararon el UP vs radiologia simple posquirdrgi-
ca para diagnosticar edema pulmonar. Encontraron
menor variabilidad inter observador al utilizar el UP
versus rayos X simples. Tanto el UP como los rayos X
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Cuadro 10
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Parametros utilizados para la valoracion integral de la hipertension arterial pulmonar en el recién nacido

Medicion indirecta del incremento de la poscarga del ventriculo derecho (VD)

Medida Interpretacion
Configuracion  Plano al final de la sistole indica presion sistolica del ventriculo derecho (PSVD)
del septo > 50% de la presion sistémica

interventricular

(en U hacia el ventriculo izquierdo) PSVD supra sistémica

Tiempo Inversamente relacionada a la distensibilidad de la AP
de eyeccion
de la Arteria
Pulmonar (AP)

Tiempo de
Aceleracion
de la Arteria
Pulmonar

PAC® Neonatologiab | Libro 6
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Presion Estimacion por jet regurgitante de la tricuspide con espectro completo de la velocidad maxima
Sistolica del por ley de Bernoulli (4V?)

Ventriculo
Derecho (PSVD)
por
insuficiencia
tricuspidea.

p'r r yr”{ v fmv ]

Presion media Estimacion por jet regurgitante de la valvula pulmonar con espectro completo por ley de
y diastolicade  Bernoulli (4V)2

la AP

Flujo a través Clasicamente se va a encontrar un flujo bidireccional (derecha a iz-
del foramen quierda en sistole) o de derecha a izquierda puro en caso graves.
ovaly CAP
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Desempeno del ventriculo derecho

Cambio En 4 camaras o imagen de ventriculo derecho tres camaras, area al final de la diastole- area al
fraccional de final de la sistole/ area al final de la diastole. Interpretacion uniplanar de la fraccion de acorta-
area del miento del VD.

ventriculo

derecho

TAPSE Contractilidad longitudinal (base al apex) del VD.

(de las siglas —

eninglés 1= 32.0mm/s

de Excursion

Sistolica del

Anillo

Tricuspideo)

PAC® Neonatologiab | Libro 6
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del ventriculo
derecho.
(38.1416Xradio?) X IVT X FC

NXr2XIVT XFC

Gasto cardiaco  Se mide el &rea de la AP en los puntos de insercion de la valva en eje largo o corto y se divide
entre 2 (radio), se miden tres integrales velocidad tiempo del Doppler pulsado de la AP a nivel
de la valvula y se promedian, se obtiene la FC de ese momento. El gasto cardiaco se calcula

Gasto Cardi
derecho

Adaptado de: de Boode WP, Singh Y, Molnar Z, et al. Application of Neonatologist Performed Echocardiography in the
assessment and management of persistent pulmonary hypertension of the newborn. Pediatr Res. 2018;84(Suppl 1):68-77.

doi:10.1038/s41390-018-0082-0

alterados predijeron el tiempo de soporte ventilatorio
y la estancia en Cuidados Intensivos.’ Tambien del
grupo espanol Girona-Alarcon y colaboradores estu-
diaron 17 pacientes menores a dos meses? utilizan-
do la escala de la Figura 55 para detectar edema tras
cirugia cardiaca. Encontraron que el UP tuvo mayor
sensibilidad que los rayos X simples (92 vs. 44 %) y
un VPN mayor (88 vs. 53 %). Puntajes mas altos de la
escala LUCAS se correlacionaron con mayor tiempo
de bypass cardiopulmonar, soporte inotropico y ne-
cesidades de FiO,. El Video 26 muestra ejemplos de
cardiopatias con flujo pulmonar aumentado.
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CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento del CAPHS se basa en
una escala ecocardiografica que determina el tamano
de este, subrogados de hiperflujo pulmonar y marca-
dores de hipoperfusion sistemica. El UP en CAP permi-
te establecer el grado de edema pulmonar y correla-
ciona con el tamano del conducto y la magnitud del
cortocircuito de izquierda a derecha. El ecocardiogra-
ma es fundamental para confirmar el diagnostico de la
HAPRN y descartar cardiopatias congeénitas. El UP es
una herramienta muy util al abordar un RN con HAPRN
para diagnosticar alteraciones del parénquima pul-
monar o descartar compromiso. El UP tiene un papel
significativoenelseguimientode cardiopatiasconflujo
pulmonaraumentadoyenel postquirurgicode Cirugia
Cardiovascular en UCIN.


https://player.vimeo.com/external/599120209.hd.mp4?s=3e142ce7f953ec6b3956ba104ba52891f208bc3f&profile_id=175
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Cuadro 11

Manifestaciones hemodinamicas de la hipertension pulmonar aguda y manejo propuesto.®®

Tipode Fisiopatologia Hallazgos Terapia propuesta
hipotension ecocardiograficos
PASy PAD Disminucion en el flujo sanguineo Critico: Primera linea
normal pulmonar (disminucion en la precarga 1 GCD, tFEy GClnormal.  ONi, volumen
(etapa del VI) Otros: Optimizar sedacion
prehipotensiva) El VI compensa incrementando la | flujo delas VP, { Flujo y ventilacion
contractilidad y/o la frecuencia cardiaca  trans mitral, { Ey E<A+}  Segunda linea:
para mantener flujo sanguineo sistémico  leve de la contractilidad Milrinona
del VD
I PAS, PAD Disminucion en el flujo sanguineo Critico: Primera linea:
normal pulmonar (baja precarga del VI) + GCD, FEnormaly } GCI.  ONi, volumen
Funcion sistolica del VI normal I PMVA, optimizar
(falla en la compensacion miocardica) Otros: sedacion
} Flujo sanguineo sistémico. | flujo de las VP, | Flujo
trans mitral, | Ey E<A+!  Segunda linea
leve de la contractilidad Milrinona
del VD Vasopresina
Dobutamina
1 PAS, PAD Flujo sanguineo pulmonar severamente  Critico: Primera linea:
normal comprometido {1 GCD, {FEy }1GCl, ONi, volumen
Muy baja precarga del VI I moderada a severa de { PMVA, optimizar
Reduccion de la funcion sistolica del VI la contractilidad del VD sedacion
i flujo sanguineo sistémico
Disfuncion ventricular derecha Otros: Segunda linea:
! flujo de las VP, {Flujo Vasopresina
trans mitral, } Ey E<A Dobutamina
Tercera linea:
Prostaglandinas
Epinefrina
Esteroides
4 PAS, PAD Flujo sanguineo pulmonar Critico: Primera linea
IHipotension severamente comprometido 11 GCD, I} FEy ! GCl, ONi, volumen, { PMVA
profunda Muy baja precarga del VI I severade la

Reduccion de la funcion sistolica
delVly VD

11 flujo sanguineo sistémico
Paro cardiaco inminente

contractilidad del VD

Otros:

1 flujo de las VP, {Flujo
trans mitral, } Ey A

RT frecuentemente
ausente

Segunda linea:
Vasopresina
Prostaglandinas
Epinefrina
Esteroides

Referencia temprana
a ECMO

PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion arterial diastolica, VI: Ventriculo izquierdo, GCD: gasto cardiaco derecho, FE: Fraccion
de eyeccion, GCI: Gasto cardiaco izquierdo, VP: venas pulmonares, VD: Ventriculo derecho, ONi: 0xido nitrico inhalado, PMVA:
presion media de la via aérea. RT: Regurgitacion tricuspidea. ECMO: Circulacion por membrana extracorporea. Adaptado de:
Jain A, McNamara PJ. Persistent Pulmonary Hypertension of the Newborn: Physiology, Hemodynamic Assessment and Novel
Therapies. Current Pediatric Reviews 2013, 9(1), 55-66.doi:10.2174/157339613805289514
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Cuadro 12

Comparacion entre edema cardiogénico o de causa pulmonar en el UP

Cardiogénico

Pulmonar

Lineas B tipicas (semejando un laser) con disposi-
cion septal

Linea pleural regular
Deslizamiento pulmonar ++++

Involucro homogéneo

No hay consolidacion o irregularidades pleurales

Disposicion septal inusual (Lineas Borrosas, desiguales,

coalescentes o pulmoén blanco)
Linea pleural irregular
Disminucion en el deslizamiento pulmonar

Involucro heterogéneo mono, multifocal o en parches.

Consolidaciones pequenas o extendidas

Adaptado de: Soldati G, Demi M. The use of lung ultrasound images for the differential diagnosis of pulmonary and cardiac
interstitial pathology. J Ultrasound. 2017;20(2):91-96. Published 2017 Apr 7. doi:10.1007/s40477-017-0244-7
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INTRODUCCION

El ultrasonido es una técnica de mucha utilidad a
la cama del paciente. Se puede considerar como
el quinto pilar de la exploracion fisica al ser una
extension de los sentidos. Las enfermedades que
pueden ser diagnosticadas y seguidas incluyen
el deficit de surfactante, taquipnea transitoria del
recién nacido, hemorragia pulmonar, neumonia,
atelectasias, neumotorax, sindrome de aspiracion
meconial, derrame pleural, displasia broncopulmo-
nary malformaciones pulmonares. Permite evaluar
la efectividad de las maniobras de reclutamiento
y dar seguimiento a la ventilacion mecanica y sus
complicaciones. Asi mismo, se utiliza para estudiar
el grado de edema pulmonar en el neonato con
CAP relacionado con la prematuridad y otras car-
diopatias congeénitas con flujo pulmonar aumen-
tado. Al ser una técnica joven en neonatologia es
de suma importancia la sistematizacion en su ob-
tencion, asi como la estandarizacion en su comu-
nicacion y reporte. A continuacion, se muestra el
protocolo de adquisicion de imagenes, asi como
técnicas complementarias para evaluar la intuba-
cion, el timo (Ver tambien Capitulo 1) y la excursion
diafragmatica.

ADQUISICION DE IMAGENES

Para realizar el ultrasonido pulmonar en neonatos o
prematuros o ideal es usar un transductor lineal de
alta frecuencia (10 MHz o superior), el cual proporcio-
na una alta resolucion y poca penetracion.
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Se recomienda generar una configuracion pre esta-
blecida de UP; esto se puede realizar cuando se ad-
quiere el equipo con el especialista de aplicaciones.
Si no hay una configuracion preestablecida se puede
iniciar con “Partes blandas”. Si el foco no es automati-
co se debe colocaranivel de la linea pleural. Se deben
desactivar filtros sofisticados que estan disenados
para suprimir artefactos como imagen armonica de te-
jidos (Tissue Harmonic Imaging) o multihaz compues-
to (Compounding/multibeam) o reduccion de man-
chas (Speckle Reduction). Ajustar la profundidad a 3
cm. Esta se puede aumentar si es necesario explorar
mas profundo (Neumonias, derrames) o si hay edema
de tejidos blandos importante (Hidrops).

Se debe utilizar gel tibio. En la mayoria de los centros
se hace el estudio dependiendo de la posicion en la
que se encuentre el neonato. El estudio es mas fiable
silleva una hora en esa posicion de acuerdo con Louis
y colaboradores que estudiaron la posicion prona vs
supina en neonatos = 29 SDEG con dificultad respira-
toria (retencion de liquido pulmonar fetal 53 %, déficit
de surfactante 41 %). Compararon la escala semicuan-
titativa en prono y en supino encontrando que era
posible realizarla en ambas posiciones con puntajes
mayores inmediatamente al cambiar de posicion (re-
cordando que el liquido sigue las reglas de la grave-
dad) pero equiparandose tras una hora del cambio de
posicion’. A pesar de que algunos autores recomien-
dan estudiar todo el torax (anterior, lateral y posterior)
no hay mucha evidencia al respecto. La mayoria de
los estudios se han realizado en el torax anterior y la-
teral y es muy importante en neonatos inestables no
alterar la posicion si esto compromete su estabilidad.
Una excepcion podria darse es cuando se sospecha
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’:69 Regiones del torax anterior. De la linea paraesternal
alalinea axilar anterior. Esta a su vez dividida por la
linea inter mamaria se divide en superior e inferior

Adaptado de: Corsini |, Parri N, Ficial B, Dani

C. Lung ultrasound in the neonatal intensive
care unit: Review of the literature and future
perspectives. Pediatr Pulmonol. 2020
Jul;55(7):1550-1562. doi: 10.1002/ppul. 24792

F@O Region lateral de la linea axilar anterior a la posterior
una condicion heterogénea y al buscar consolidacion Adaptado de Corsini|, Parri N, Ficial B, Dani C. Lung
o atelectasias? En este caso debe existir una segunda Jsseundinineneonalnienae care une
persona encargada de movilizar cuidadosamente al Review of the literature and future perspectives
neonato y el grado de edema debe tomarse con re- Adaptado de: Corsini |, Parri N, Ficial B, Dani
serva. Es deseable en muchas situaciones el cambio C.Lung L.Jltl’aS'OUﬂdfiI’rl)thl.e neonatal imfe”Sive
de posiciony pronar a los pacientes por lo que el estu- gaerrz;;;'ij;;'x d?a ttr F?ul';e]gar:g[z%g% uture
dio se puede adaptar a la dinamica de enfermeria. En Jul55(7):1550-1562. doi: 10.1002/ppul.247922
general el estudio no debe tomar mas de 5 minutos.

Se debe dividir el térax en tres regiones utilizando la a) Superior
linea axilar anterior y posterior, asi como las lineas para b) Inferior
esternalesy para vertebrales. De esa manera tenemos: 2. Region lateral (Figura 60). De la linea axilar ante-
rior a la posterior.
1. Region anterior (Figura 59). De la linea para es- 3. Region posterior de la linea paravertebral a la li-
ternal a la linea axilar anterior. Esta a su vez dividi- nea axilar posterior (Figura 61).

da por la linea inter mamaria se divide en:
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F@/I Region posterior. De la linea paravertebral a la
linea axilar posterior

Adaptado de: Corsini |, Parri N, Ficial B, Dani

C. Lung ultrasound in the neonatal intensive
care unit: Review of the literature and future
perspectives. Pediatr Pulmonol. 2020
Jul;55(7):1550-1562. doi: 10.1002/ppul.24792

Vista transdiafragmatica. Se recomienda también
una vista poniendo el transductor bajo la region xi-
foidea con la escotadura viendo hacia la derecha y
barrer de abajo hacia arriba para ver los pulmones a
traves del higado como ventana acustica. Video 27.

Se debe realizar primero el escaneo longitudinal
con la escotadura hacia arriba (perpendicular a
las costillas) con deslizamiento de medial a lateral
tanto en la region anterior como posterior. Se reco-
mienda hacer clips de por lo menos 6 segundos.
Posteriormente se debe girar el transductor 90°
para escanear de arriba abajo a través de los espa-
cios intercostales. Se recomienda que en los cortes
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Anterior D | P Posterior
Cc
a
b
(= A\ 2
z
<)

P@Z Orientacion anatomica. La estrella representa la
direccion de la escotadura. E: esternon, V. vérte

bra. LSD: Lobulo superior derecho, LMD: Lobulo

medio derecho, LID: Lobulo inferior derecho,

LSl Lobulo superior izquierdo, LI Lobulo inferior

izquierdo. D: derecha, | izquierda

2

Adaptado de: Elsayed YN. Lung Ultrasound as
a New Technique for Diagnosis of Neonatal
Respiratory Diseases. Neonatal Netw.
2018;37(4):224-232. doi:10.1891/0730-
0832.37.4.224

anteriores la escotadura se dirija hacia la derecha
(higado del paciente) y en las posteriores hacia la iz-
quierda (corazon del paciente).® De esa manera en
los cortes longitudinales la derecha de la pantalla
es superior y la izquierda es inferior. En los cortes
transversales anteriores en los derechos el esternon
esta a la izquierda de la pantalla y en los izquierdos
el esternon esta a la derecha de la pantalla (anato-
micamente correspondientes). De la misma mane-
ra en los posteriores derechos la columna esta a la
izquierda de la pantalla mientras que en los poste-
riores izquierdos la columna esta a la derecha de la
pantalla. (anatobmicamente correspondientes) (Fi-
gura 62y Videos 28y 29).

Se recomienda tomar una imagen fija en caso de que-
rer realizar una escala semicuantitativa.


https://player.vimeo.com/external/599120457.hd.mp4?s=50408d2843851db5fed5c939f8e9877606068b4d&profile_id=175
https://player.vimeo.com/external/599120361.hd.mp4?s=0cdb966d44d30b2cba72ee83c6f0335f33e32673&profile_id=175
https://player.vimeo.com/external/599120318.hd.mp4?s=f01fd48fb9cfdc6067ced79062cd53422c3a1a1d&profile_id=174
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En la region lateral se realiza el barrido de la linea pos-
terior a la anterior.

LINEA PLEURAL

En general en RN de término y prematuros una linea
pleural normal mide menos de 1 mm*. Valores mayo-
res a 1 mm se observan en aspiracion de meconio,
déficit de surfactante y es un importante signo en dis-
plasia broncopulmonar, se considera una linea pleural
engrosada cuando mide = 0.5 mm.

ALGORITMO DIAGNOSTICO CON
BASE EN LINEAS B

En el Capitulo 1 se muestra el algoritmo basico general
que parte de laidentificacion del signo del murciélago.®

A continuacion, se muestra el algoritmo diagnostico
con base en las Lineas B en dificultad respiratoria agu-
da durante la transicion o “cronica” despues de esta
etapa (Algoritmo 2).6

INTUBACION

Con el transductor lineal con la escotadura viendo
hacia la derecha colocar el transductor sobre el cue-
llo del neonato (se recomienda una segunda per-
sona cuidando la via aérea). A nivel del cricoides se
deben localizar los dos lobulos tiroideos, cuando el
paciente esta correctamente intubado, se puede ob-
servar el contorno del tubo (en doble riel) generando
sombra posterior.” El esofago a la izquierda de la pan-
talla generalmente esta colapsado. En caso de verlo
dilatado con sombra posterior puede corresponder
a intubacion esofagica o que tenga una sonda. La
Figura 63 muestra las relaciones anatomicas y una
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intubacion correcta. La ecografia transtraqueal tiene
una sensibilidad de 98.7 % y una especificidad del
97.1 %58

Para evaluar la profundidad de insercion se requie-
ren habilidades adicionales. El arco aortico se consi-
dera un punto de orientacion para localizar la carina.
Con un transductor micorconvexo se debe obtener
la vista del arco aortico en una vista supraesternal
(generalmente la escotadura viendo hacia la 1 en
direccion de las manecillas del reloj hasta obtener
la vista del tubo y el arco aortico. Se debe medir la
distancia entre ellos (Figura 64). Dependiendo la
edad gestacional es deseable que se encuentre en-
tre 0.5-2 cm de distancia.®° Para procedimientos de
urgencia es util verificar que el tubo esta dentro de
la traquea, que hay deslizamiento pleural bilateral y
que hay excursion diafragmatica bilateral y como lo
demostro el Dr. Rodriguez Fanjul en neonatos intu-
bados para INSURE; la presencia de pulso pulmonar
(ausencia de deslizamiento pleural y visualizacion
clara de las pulsaciones cardiacas a nivel de la linea
pleural) es un dato de intubacion bronquial selectiva
contralateral.”

Si se identifica un tubo profundo (menos de 1 cm
aungue en prematuros puede ser menos de 0.5 cm)
serecomienda verificar por clinica la profundidad de
insercion y después realizar movimiento gentiles de
0.5a 1 cmy veridica deslizamiento pleural bilateral.
El considerar un tubo “profundo” o pasado menos
de 1 cm comparado con rayos X en un estudio con
neonatos de 1282 + 866 gramos mostraron una
sensibilidad del 86 % y una especificidad (para de-
tectar un tubo que no esta pasado o profundo) del
96 %."?

El Video 30 muestra la utilidad del ultrasonido para
verificar la intubacion en pacientes con via aérea
dificil.


https://player.vimeo.com/external/599120495.hd.mp4?s=b3d0cc564eaddce71627ef2846b55d0019d9d1a7&profile_id=175
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Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2019.
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TIMO

En todo ultrasonido pulmonar en la region anterior al
desplazarse de la region derecha a la izquierda apare-
ceraeltimo. Esta localizado en el mediastino anterior y
superior, sobreponiéndose al pericardio, el arco aorti-
co, la arteria pulmonar, la vena innominada izquierda'y
la traquea: puede extenderse superiormente al borde
inferior de la tiroides o inferiormente al diafragma, rara
vez al mediastino posterior. No debe desplazar es-
tructuras. Tiene una ecogenicidad homogénea, con
multiples l@aminas. Su ecogenicidad es similar a la del
higado o bazo.™ En el capitulo de generalidades se
explican las medidas habituales. El Cuadro 13 mues-
tra valores de referencia.

EXCURSION DIAFRAGMATICA

Se recomienda obtener una vista longitudinal con el
transductor posicionado en la linea axilar posterior
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Temprano tras el nacimiento
o transicion

Neonato con sospecha
de enfermedad pulmonar

A

O que requiere soporte
respiratorio

Y

Presente - Lineas B
/ \ Ausente
Unaodoso
3omasLineas B Lineas Z > Patron normal
* Deslizamiento
pleural

Por lo menos 2 de:
Por 19 menos 2 de: 1. Lineas B separadas Presente Ausente
1. Lineas B coalescentes . .

2. Doble punto pulmonar (area superior

2. Sin areas respetadas
3. Con broncograma de colapso

Y

Patron de déficit
de surfactante

mas aireada)

de colapso

3. Linea pleural regular sin broncograma

v

Y

Patron de retencion
de liquido pulmonar fetal

!

Signo de Signo del
/ la Playa Codigo de barras
\
Patron normal Neumotorax

AZ Algoritmo diagnostico con base en las Lineas B

Adaptado de: Elsayed YN. Lung Ultrasound as a New Technique for Diagnosis of Neonatal Respiratory Diseases.
Neonatal Netw. 2018;37(4):224-232. doi:10.1891/0730-0832.37.4.224
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Patron atelectasico

Tardio tras la transicion / mICro 0 macro

\/

neonatal o ‘ 4
Hepatizacion, sin
broncograma dinamico,
Ausente > pulso de pulmon

Fondo ecogénico

\/

Coalescente

> > Broncograma de colapso
Presente con broncograma 9 P

xElementos que pueden Fondo hipoecoico
estar presentes en: Pulso de pulmon

30omas Lineas B

+ Sindrome de aspiracion
de meconio

- Hemorragia pulmonar

1. Pleura engrosada > 0.5 mm

) ) ) 1. Patron homogéneo de lineas B
2. Patron heterogéneo con areas

2. Involucro homogéneo

respetadas ‘
3. Habitualmente no hay broncograma
3. Puede haber broncograma de y ¢
de colapso
colapso
\d
v + Constructo clinico, Signo de
v ) L disrupcion de la linea pleural, pulso
Patrén cardiogénico . .
. de pulmon y broncograma fluido
Patron de DBP . ] .
(dinamico): Patrén de Neumoniax
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: Neonato con deterioro agudo

Paro cardiaco

Inestabilidad hemodinamica
(hipoperfusion, hipotension,

deterioro respiratorio).

Iniciar reanimacion
neonatal avanzada

de acuerdo a guias Placa de torax y rastreo

) Subcostal o
vigentes. paraesternal eje largo ecocardiografico urgente
Complementar USG
Verificar intubacion (tubo in situ,
adecuado deslizamiento pleural
con la ventilacion, ausencia Disfun-
de "pulso de pulmoén”) cion
ventricular
* * Interconsulta urgente
a Cardiologia, descartar
Inotropicos y/o volumen cardiopatia congénita

de acuerdo a fisiopatologia

Tamponade

S

AS Ultrasonido en la Reanimacion Neonatal y el neonato con descompensacion subita

Adaptado de: Raimondi F, Yousef N, Migliaro F, Capasso L, De Luca D. Point-of-care lung ultrasound in
neonatology: classification into descriptive and functional applications. Pediatr Res. 2018 Jul 20:1-8. doi: 10.1038/
$41390-018-0114-9
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Neonato con deterioro agudo

Oximetria, monitorizacion cardiorrespiratoria
Presion arterial
FiO,, al 100%
Gasometria, corroborar glucosa y calcio

Si esta intubado verificar: tubo in situ,

adecuado deslizamiento pleural 3

con la ventilacion, ausencia de \
"pulso de pulmon”

<«

> Sintomas respiratorios, presion
arterial y perfusion normal

Placa de toraxy
USG pulmonar urgente

\

Deslizamiento pleural <

Si No

Signo de las 4 paredes

o sinusoidal al modo M No hay lineas B, no debe haber pulso pulmonar, en
Modo M signo de la estratosfera o codigo de barras.

Si /
No Si

Derrame l
pleural
Necesidad de otras modalidades
diagnosticas
Neumotorax

> Drenaje <
Si

No
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Diametro AP

Valores de referencia evaluando el timo neonatal

Diametro transversal

indice timico

1.43 £+ 0.3cm

Cuadro 13

2.16 £ 0.54

24 a 36 SDEG: 5.214

32.6 + 2.3 SDEG: 4.11 + 2.1 en ninos y
4.36 + 2.05 en ninas15

Término: 2.98 + 0.6416

Adaptado de: Jeppesen DL, Hasselbalch H, Nielsen SD, et al. Thymic size in preterm neonates: a sonographic study. Acta
Paediatr. 2003;92(7):817-822. Magu S, Gathwala G, Agarwal S, Parihar A. Sonographic measurement of thymic size in preterm
infants: prediction model for thymic size in the Indian subcontinent. Indian J Pediatr. 2012;79(6):764-768. doi:10.1007/s12098-
011-0594-7. Mehta S. Assessment of thymus size in healthy term neonates using sonography - A study from tertiary care
hospital of Central India. J Neonatal Perinatal Med. 2015;8(2):143-147. doi: 10.3233/NPM-15814067.

’:66 Paresia derecha posquirlrgica con excursion de 19 mm y diferencia entre el diafragma derecho al izquierdo mayor a 50 %

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2019.

con la escotadura viendo hacia arriba. Se considera
normal = 4 mm con el movimiento durante la inspira-
cion que se acerca al transductor y la diferencia entre
ambos diafragmas es menor del 50 %."” Se debe referir
como parético cuando el desplazamiento es menor a
4mmy la diferencia entre ambos diafragmas es mayor
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del 50 %, acinético si no hay movimiento en elmodo M
0 paraddjico si durante la inspiracion el diafragma se
aleja del transductor. Existen dos publicaciones que
cuentan con nomogramas para el peso y edad pos-
natal®'®. La Figura 65 muestra un caso de paresia de-
recha posquirurgica con excursion de 1.9 mm vy dife-
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D1=9.6mm

D1=8.8mm
$1=50.9mm/s

Excursion bilateral norma
FO0| et

rasonido dem 3 excursion normal

)0 de Neonatologos le

lamo la atencion la posicion de la burbuja gastrica pero el

Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2017. Archivo clinico HIMFG. Ibarra, 2019.

rencia entre el diafragma derecho al izquierdo mayor
del 50 %. La Figura 66 muestra un caso donde llamo la
atencion la burbuja gastrica alta pero ambos diafrag-
mas tienen adecuada excursion. El Video 31 muestra
la técnica para obtener excursion diafragmatica.

ULTRASONIDO EN LA
REANIMACION NEONATAL
YELNEONATOCON
DESCOMPENSACION SUBITA

Se han propuesto distintos protocolos para el uso del
ultrasonido en condiciones criticas, el Algoritmo 3
muestra el abordaje del neonato con descompensa-
cion subita adaptado del protocolo SAFE?°2T asi como
los pasos centrales del Cuidad Agudo del Neonato en
Riesgo (Acute Care Of at Risk Newborn). En este es-
cenario es de utilidad corroborar la adecuada intuba-
cion del paciente. El Video 32 muestra la aplicacion
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de este algoritmo en situaciones criticas (alteracion de
la contractilidad, neumotorax, tamponade, derrame
pleural y en asistencia a paro cardiorrespiratorio).

El Dr. Javier Rodriguez Fanjul reportd una serie de
dos casos donde el ultrasonido ayudo a reconocer la
causa del paro cardiorrespiratorio (hipovolemia 'y neu-
motorax).?? El mismo grupo espanol de investigadores
publico el estudio DELIROUS donde compararon el
uso de ultrasonido para determinar la frecuencia car-
diaca en la sala de reanimacion encontrando que es
un método rapido con buena correlacion con el este-
toscopio y el electrocardiograma.

CONCLUSIONES

Con una secuencia estructurada de adquisicion de
imagenes, el UP permite detectar la mayoria de las
enfermedades pulmonares presentes en el periodo


https://player.vimeo.com/external/599120523.hd.mp4?s=2b344301007f2aac4eca569f03b9e8f70fbd20df&profile_id=175
https://player.vimeo.com/external/599120517.hd.mp4?s=00c660cecd3ea1590ccf03b3ade8d73e8b21bc67&profile_id=175
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neonatal. A traves de un algoritmo de diagnostico di-
ferencial a traveés de Lineas B se presenta un abordaje
practico en la UCIN. El UP tiene un papel importante
en la reanimacion neonatal y en el neonato con des-
compensacion subita. Es util para determinar la co-
rrecta intubacion de los pacientes y documentar mo-
vimiento diafragmatico.
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Evaluacion
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Es la base del ultrasonido pulmonar:

a.
b.

Los artefactos generados por la diferencia acustica entre el aire y el liquido en el torax

Las ondas ultrasonicas que se usan para generar una representacion (corregida por tiempo) anatomica
precisa del 6rgano

Los artefactos generados por la diferencia acustica entre el corazon y el pulmon

La impedancia determina que tan bien se forma una imagen en el ultrasonido (agua y tejidos dan malas
imagenes mientras que el aire y el hueso dan buenas imagenes)

¢A qué hace referencia el signo del murciélago?

a

b.
C.
d.

Es la reverberacion de la linea pleural

Identifica la linea pleural y las costillas

Es un reflejo hiperecoico que se forma por la diferencia en la impedancia entre la pleura y el pulmon
Se refiere a los artefactos que derivan de la linea pleural

¢Cudles son los dos principales artefactos para identificar en el ultrasonido pulmonar?

a.
b.
C.
d.

Lineas Zy Lineas A
Lineas By Lineas Z
Lineas Ay Lineas B
LineasCy Lineas Z

Un hallazgo en el UP que nos debe hacer descartar el diagnostico de TTRN es:

a.
b.
C.
d.

Doble punto pulmonar

Linea pleural regulary sin consolidaciones
Consolidacion con broncograma aéreo
Lineas B

Son hallazgos del UP en el SDR:

a.

b.
C.
d

Ausencia de dreas ventiladas (Lineas A) y Lineas B coalescentes
Imagen de doble punto pulmonary Lineas A

Signo de las 4 paredes y ausencia del deslizamiento pulmonar
Signo del punto pulmonary Lineas A
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Ultrasonografia pulmonar neonatal

6. En el recién nacido se observa consolidacion en el ultrasonido pulmonar en los siguientes
padecimientos:
a. En atelectasias grandes, neumonia, hemorragia pulmonar y sindrome de aspiracion de meconio
b. Unicamente en neumonia
c. Entaquipnea transitoria del recién nacido y neumonia
d. Solamente en malformaciones pulmonares congénitas

7. Son signos del UP en neumotorax:
a. Signodelas4 paredesy Lineas A
b. Doble punto pulmonary linea pleural normal
c. Desaparicion del deslizamiento pulmonar, ausencia de Lineas B y punto pulmonar
d. Pulmon blancoy linea pleural engrosada

8. Si se encuentra este hallazgo en el UP se descarta neumotorax:
a. LineasB
b. Lineas A
c. Punto pulmonar
d. Desaparicion del deslizamiento pulmonar

9. Estos dos signos son altamente sensibles y especificos de derrame pleural:
a. Signodel “codigo de barras” y ausencia de Lineas B
b. Doble punto pulmonary linea pleural engrosada
c. Signode las 4 paredesy signo de sinusoide
d. Desaparicion del deslizamiento pleural y ausencia de Lineas B

10. Hallazgos de edema de tipo cardiogénico en el ultrasonido pulmonar:
a. Signode las 4 paredes y signo de sinusoide en modo M
b. Linea pleural regular, Lineas B, deslizamiento pulmonar normal y ausencia de consolidaciones
c. Linea pleuralirregular, Lineas B, consolidaciones, disminucion del deslizamiento pulmonar
d. Lineas A, ausencia de deslizamiento pulmonary signo de la estratdsfera en modo M
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