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riodo neonatal: Nacimiento hasta el dia 28 de vida

Extremo: menos de 28s

Prematuros: Gran prematuro: 28 y 32s

Tardio 32y 37s

Tabla é-1. Causas de dificultad respiratoria neonatal

Pulmonares Anomalias congenitas No pulmonares
Enfermedad por déficit de surfactante Fistula tragueoesofagica Cardiopatia congénita
pulmonar
Taquipnea transitoria del recien nacido Hernia diafragmatica congenita Enfermedad neuromuscular
Sindromes de aspiracion de liquido Malformacion congénita de via aérea Encefalopatia hipaxico-isquémica
amnibdtico
Bronconeumonia Secuestro pulmonar Acidosis metabolica
Neumonia intersticial neonatal Enfisema lobar congénito Displasias esgueléticas
Displasia broncopulmonar Traqueobroncomalacia Hipertension pulmonar fetal




17 24 28 34
Fase seudoglandular | Fase canalicular o acinar Fase sacular
Desarrollo de las Aparicién de -
vias aéreas mayores | Circulacion pulmonar m;m:;?eﬂsn Formacitn de los espacios
separadas (vasculogénesis) capilar (angiogénesis) aéreos Iransitorios
Diafragma | El diafragma, la caja Desarmollodel dbol | 1 o eoritn epitelial, Adelgazamiento intersticial Aparicion de septos secundarios,
tordcica, la traquea y :ETDT g::ﬁﬁ;nm aparece el surfactante Primeros alvéolos formacidn de alvéolos
las fosas nasalesse | ooiooioc
desarrollan en la 4°
Semana l
Patologia | - Agenesia pulmonar * Hipoplasia pulmonar Enfermedad por déficitde | - Taquipnea transitoria del recién Displasia
+ Malformaciones traqueales y bronquiales + Displasia acinar surfactante nacido broncopulmonar
* Fistula traguecesofdgica + Displasia alveolocapilar + Bronconeumonia
+ Quiste broncogénico * Sindrome de aspiracidn meconial
» Hemia diafragmatica + Hipertensidn pulmonar
* Cardiopatias congénitas persistente

onocer mejor la patologia tordcica en los recién nacidos es conveniente conocer aunque sea por enci;
desarrollo embrionario pulmonar. Se distinguen varias fases.




" Ecografia

- Diagnostico de
derrame

- Cuantificacion

- Caracteristicas

- Guia puncion

Detecta:
- Consolidacion
- Atelectasia
- Patologia
intersticial




nterpretacion

Edad gestacional: Diametro en transverso mayor del
torax o la distancia entre la clavicula y la rama
iliopubiana permiten conocer la edad gestacional del
paciente sin retraso en el crecimiento intrauterino.

» Rotacion:

Distancia entre los extremos anteriores de
las costillas y los cuerpos vertebrales,o la
distancia entre éstos y los extremos mediales de
las claviculas

« Inspiracion:

Contar los arcos costales anteriores y su
relacion con la cupulas diafragmaticas; Debe
coincidir con el sexto arco costal anterior .

 Penetracion:
Debemos ver columna vertebral a través de
la silueta cardiaca.

Para evitar la pérdida de informacién, empezar por: LO QUE RODEA EL PARENQUIMA:
ared toracica, diafragma, pleura, columna vertebral y las regiones paravertebrales.




pretacion ooucrooeae

PARENQUIMA
comienda comenzar por:

Disposicion del situs, localizacion de la silueta
cardiaca, apex cardiaco y arco aértico.
Volumenes pulmonares y aireacion

Pleura

Mediastino

Pared toracica columna vertebrales y regiones
paravertebrales.

oA WIN

Radiografia normal toracica del neonato:

1. Homogéneamente radiolucente ( 8 0 9 arcos costales)
2. Silueta cardiotoracica (ICT del 60%)

3. Silueta diafragmatica bien delimitada con convexidades
suaves.

Aire en la traquea. Abombada al contrario en espiracion
Aire en el estdmago. Opcional en esofago

Marcas de arterias pulmonares < 2/3 centrales de cada
hemitorax

ulmones en intimo contacto con el margen costal interno
ura menor fina.

Mismo paciente tras unains
adecuada



Morfologia normal

Nifno mayor morfologia rectangular similar a adulto con incremento del diametro
vertical.

Lactante 3 meses. Prescolar de 3 anos. Escolar de 13 afios.




El timo

ectos generales

Neonato morfologia en
lampara, trapezoidal con
costillas horizontales.

Dificulta la valoracién en Rx de torax en
los lactantes y menores de 2 afios de edad :
MASA - Neumonia LS-Cardiomegalia?

Signo del hiI|o
tapado:

Los vasos
pulmonares y los
ronquios a través
| timo (no en

¢, Cémo lo
identificamos?

VAN N

Signo de la ola:
Es blando y esta
improntado por
las costillas—una
leve ondulacién
en su contorno

Signo de lavelade
barco: Iébulo derecho
del timo de forma
triangular, con una
base bien demarcada
por la cisura menor

Extensién normal
en la proyeccién
AP: ambos lados
del mediastino
superior hasta el
cuarto cartilago
condrocostal
aproximadamen



¢(PREMATURO?

: '

O

Volumen pulmonar Volumen pulmonar

INCREMENTADO VARIABLE DISMINUIDO

l I
Y Y v Y Y

Cesarea. hl!o_ de Post-término. Aparlencia Qpaudades en Opacidades en
madre diabética. Opacidades gruesas variable, vidro deslustrado J
Opacidades difusas, heterogéneas, +/- usualmente con sin derrame vidro deslustrado
derrame pleural neumotérax derrame pleural pleural y derrame pleural
Y \ Y \ \
TTRN SAM NN SDRRN NSGB
abla & ausa aédicas de ¢ ad respiratoria neonatal e on de edad gestacic
Pretérmino A término
Enfermedad por déficit de surfactante Taguipnea transitoria del recien nacido
Meumotdrax Sindrome de aspiracion meconial
Hemorragia pulmonar Bronconeumonia
Bronconeumonia Hipertension pulmonar fetal persistente
Aspiracion Quilotorax
Quilotorax Sindrome de deficiente surfactante pulmonar
Displasia broncopulmonar Displasia alveolocapilar




uipnea transitoria del RN: Pulmon hu

F.R.: Cesarea, madre diabética o sedacion materna. ALTA FRECUENCI

@IF0S datos:Primeras horas. Resuelve a las 24/72 h. Frec: BEG
Concepto: los alveolos permanecen hiumedos al no reabsorverse el liguido por no
liberarse catecolaminas

- Patron parabhiliar
Intersticial (exceso de
lineas intersticiales
perihiliares)

- Volumen pulmonar
normal o aumentado
(por esfuerzo
respiratorio)

- Atrapamiento aéreo

(aplanamiento de

diafragma)

Derrame pleural?(frec:

escaso y derecho)

6 hrs | 24 hrs 72 hrs
Inicio] Max |Desaparece




— Paciente con transito rapido por canal del parto con dificultad
respiratoria y polipnea. borrosidad pulmonar perihiliar(puntas
de flecha). Leve cardiomegalia y derrame pleural bilateral

Discreto derrame pleural, que engrosa la fisura menor
(flecha negra) y desplaza medialmente los pulmones en los
senos costofrénicos laterales (flecha roja). Cardiomegalia (flechas)
leve y borrosidad pulmonar parahiliar.




e de aspiracion del me

ia, infeccidn, neumonitis quimica, obstruccion...estrés fetal en genera
. aspiracion meconial que provoca distrés respiratorio con obstruccion d
a asociando entonces neumonitis y sobreinfeccion

atos: Pueden desarrollar hipertension pulmonar

1. Pacientes practicamente asintomaticos (BEG):

RX normal. Seguimiento: opacidades parcheadas por
sobreinfeccion

2. Pacientes graves:

- Condensaciones/infiltrados algodonoso;opacidades
intersticiales irregulares y asimeétricas

- Atrapamiento aéreo e hiperinsuflacion (complicado

con neumotx. y neumomediastino)

Neumotorax en 20-40% y atelectasias.

Aumento del volumen pulmonar.




—

E
.

7/

Aspiracion meconial grave, complicado con

hipertension pulmonar fetal persistente: paciente con
mal estado general, intubado, con via venosa central
umbilical. presenta hiperinsuflacion generalizada con
areas focales de atrapamiento aéreo (flecha doble
roja), areas de atelectasia (flecha doble negra) y
opacidades de aspecto grosero (puntas de flecha).
ausencia de derrame pleural.



rmedad por déficit de surfacta

=.R.. Prematuridad (<32 s). En primera semana de vida.

Concepto: Escaso desarrollo alveolar + reduccion de la tension superficial.
Qirosdatos: Primeras horas de vida muchas complicaciones (fuga aerea;
DAPhemorragia pulmonar, sepsis.)

1. PATRONES:

- Patron Pulmoén blanco bilateral con
voliumenes pulmonares pequefios y un
broncograma aéreo central (forma mas
grave).

- Patron reticular o reticulo nodular de
afectacion simétrica tanto central como
periférica.

= Patrona asimétrico por distribucion
asimétrica del surfactante endotraqueal
exogeno con pulmaon aireado parcial

Atelectasias subsegmentarias y Normalmente no derrame.



Paciente con antecedente de abruptio placentae. Pulmén
blanco bilateral con volumenes de pequeino tamano y con
broncograma aéreo central pese a la intubacion del
paciente.

Paciente con corionionitis materna, distribucion
asimétrica del surfactante pulmonar con hiper e
insuflacion del hemitérax izquierdo con areas de
pérdida de volumen y patrén reticular en el pulmén
derecho. el surfactante se distribuido
preferentemente en el pulmén izquierdo




'Complicaciones del surfactante "

Hemorragia pulmonar

Hemorragia
pulmonar del
prematuro.

Opacidades alveolares
extensas debido a la
ocupacion de

los alveolos por
contenido hematico.

Mejoria de la ventilacion,
descenso de la resistencia
vascular pulmonar y
surfactante

l

Shunt izquierda-
derecha a través del
ductus arterioso




neumonia

alacion de liquido amniotico por contaminacion de secreciones en
atos: + frec. SGB. Dificultad por analitica (normal?)

ATRONES:

RX inicial normal con voliumenes pulmonares pequefios y un broncograma aéereo
central (forma mas grave).

Patron reticulo nodular fino similar al déficit de surfactante

Patron congestivo pulmonar con engrosamiento perihiliar y derrame pleural
parecido a la taquipnea transitoria del recién nacido

pacidades parcheadas y regulares como el sindrome de aspiracion meconial

N IMITADORA; . consolidaciones globales son muy infrec
umonia neonatal y suelen estar relacionadas con areas de






Mediastinicas: malformacién linftica, quiste broncogé-

nico.

* Pulmonares: enfisema lobar congénito, secuestro pulmo-
nar, malformacion congénita de la via aérea.

* Pleurales: quilotérax.

¢ Pared toracica: hamartoma toricico de la infancia.

Masas mediastinicas:
- En el mediastino anterior podemos encontrar lesiones timicas y adenopatias;
en el medio adenopatias, quistes broncogénicos y quistes de duplicacion
esofagica, pero el 40% de las masas mediastinicas dependen del mediastino
posterior y con frecuencia son de origen neurogénico (neuroblastomas y
ganglioneuromas).

AE con FTE distal FTE aislada AE con FTE proximal  AE con doble FTE
87% 1%

AEKLE

Flnuh tragueo uofilka



mlasas toracicas

Enfisema lobar congénito (masa
hemitorax?): Etiologia
desconocida. Atrapamiento aéreo
de un I6bulo pulmonar. + frec: LSI.

Quiste broncogénico:
Intrapulmonares o mediastinicos.
Quiste de duplicacion. Lesion epitelial
rellena de liq.

:Altura de carina'y
comprime bronquios. Hiperinsuflacion
con desviacion contralateral.

: Masa densa en bases,
comunicaciéon con via aérea.

Secuestro pulmonar: Segmento no , ‘
comunicado con via aérea con aparte ‘ —_—
arteria sistémico y drenaje venoso
variable. Frec: LLII. 2 tipos:

: DX intrauterino, pleura
visceral, puede desaparecer.

: Recubrimiento pleural indep.
E clinica. Masa solida radiopaca.

Malformacién congénita pulmonar (masa hemitérax?):
Engloba masas solido quisticas en LLSS con aporte arterial y
drenaje venoso pulmonar. Pueden ser lobares o segmentarias.




o
Otros hallazgos

Fistula traqueoesofagica
congenita: 5 tipos. Asocian otras
malformaciones. Dilatacion del
esofago proximal,
hiperinsuflacién y ausencia de
aire en abdomen.

Hernia diafragméatica congénita: 90% posterolaterales (Bochdalek) y de
estas las mayorias izquierdas. 10% Morgagni (defectos anteriores). Mal
px: estbmago y LHI en hemitérax. Hernias diafragmaticas derechas.

- Hallazgos: hemitérax opaco en primeras horas de vida.

- Progresiva aireacion con imagenes quisticas en torax.

- Sonda enteral en hemitérax izquierdo.

- Desviacion mediastinica




omplicaciones de la ventilacion

La ventilacion con presion positiva, la opacidad de los pulmones disminuye, y aparece mejoria
radioldgica..... pero..., la presion positiva puede interrumpir el epitelio, produciendo edema
Intersticial y alveolar (radiolucencias lineales de 1 a4 mm que son
relativamente uniformes en tamafo)

L
‘5‘1 - % ‘

e




Complicaciones de la ventilacion

Neumotdrax y neumomediastino

- El neumotorax: Raro ver linea pleural. El dx puede ser sugerido por un seno costofrénico
Inusualmente bien definido ( "signo del surco profundo”). El neumotdrax anterior bilateral desplaza
timo.----- Imagen de "pseudomasa”.

-  Neumomediastino: puede elevar los I6bulos del timo ( signo de las"alas de angel), o acumularse
en la region inferior del corazon dando la imagen de “diafragma continuo”. La fuga de aire
Intratoracica también puede atravesar el hiato diafragmatico para producir neumoretroperitoneo o
neumoperitoneo.




e 02y enfermedad pulmonar persistente.

plasia broncopulmonar

: Sepsis, sobrecarga hidrica... aumento de inflamacién pulmonar.
ncepto: Se determina al llegar a las 36 s. Necesita de prematuridad, altas

oS datos: Dx clinico por necesidad de 02 en su retirada.

1. Hallazgos:

-  Aumento de la densidad perihiliar de
aspecto deslustrado que borra
contornos pulmonares.

- Hiperinsuflacion leve, con opacidades
confluentes o engrosamiento
Intersticial difuso.

- Hiperinsuflacion severa, asociando
Imagenes quisticas en espacio aéreo
de tamafno variable y de aspecto
simeétrico. Estos cambios son
secundarios a areas de
sobredistension focal alveolar junto
n atelectasias

necesda‘

* Estadio | (1 a 3 dias de edad). Desde opaci
reticulogranulares pequefas, difusas, bila
simétricas e hipoventilacion, hasta un p
esmerilado en los casos mas graves



* Estadio Il (4 a 10 dias) infiltrados granulares de
densidad progresivamente mayor, tendencia a la

desaparicién de los margenes cardiacos y diafragmaticos.

Hiperinsuflacion pulmonar bilateral con
multiples imagenes quisticas del espacio
aéreo de distintos tamafios y
engrosamiento del intersticio.



g :
Displasia broncopulmonar

De forma general:

Inmadurez de la via aérea, provoca una disminucién del crecimiento pulmonar. Alta frec de secuelas.
Aungue uso de concentraciones de 02. Dx clinico por necesidad de 02 en su retirada.

* Estadio IV (mas de 1 mes de edad) patron
que alterna focos quisticos con zonas de
aumento de la densidad, e hiperventilacion
generalizada.Fig. 18

» Estadio Il (10 a 20 dias) focos de pequefos
guistes en pulmones opacos, reaparicion de los
margenes cardiacos y diafragmaticos.Fig. 17



Displasia broncopulmonar
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magen de Dispositivos en UC
neonatal



'1. Dispositivos para monitorizacion y
tratamiento en pediatria

% ’ ,1;’

2 Tubo endotraqueal: Aprox. C7-T2, aprox.
1 cm encima de la carina, mas o menos en la
mitad de la traquea, ya que se modifica por
flexo-extension de la cabeza. RX L ¢ traquea
1 Sensor de temperatura o el eséfago?. éIntubacidn selectiva del

esofagica: Localizacion en bronquio derecho (anat.)?--— atelectasia
Ltercio distal de esdéfago. contralateral. A



Spositivos para monitorizacion y

amiento en pediatria & -

asos de colocacion erronea ¢ l ‘3
3
del tubo endotraqueal ~

m
m
‘m

..

—
=
p
SN |

Intubacién del bronquio principal derecho con
atelectasia de todo el pulmon izquierdo

e
) A A
77 u il

1. Eltubo endotraqueal se
coloca en el eséfago. s

¢

La radiografia de térax
muestra dilatacion del
ofago y del estomago,

KT 4 '

estan llenos de aire 1. En el bronquio principal derect
2. Atelectasia del LSI



' Dlsposmvos para monltorlzacmn Yy

4 Tubo de torax: Evaluar si anterior o
posterior, relacién con coleccion,
3 Traqueostomia: debajo del acoq§mi§nto del tubo. Si derrame completo
borde inferior del cartilago posicion ideal entre 4 y 5 arco costal entre la

cricoides (altura de T2-T3) linea |r3ter?ostal anterior Y’medla.
Complicaciones: perforacion de vaso o ‘

pericardio , localizacidon subcutanea




“‘-<

posicion profunda del tubo endotraqueal
y la atelectasia del I6bulo superior
izquierdo.

Los catéteres de succion de Replogle se

utilizan en caso de atresia esofagica para
eliminar la saliva.

Se situan en la terminacion ciega del eséfago.
Las marcas del catéter de succién de Replogle
orman una linea discontinua.

. Dispositivos para monitorizacion y
tratamiento en pediatria

La oxigenacion por membrana
extracorporal o ECMO es una técnica
extracorporea para oxigenar al nino cuando
falla el soporte circulatorio y respiratorio
convencional.

Se coloca una en la vena cava superior y
otro en tronco braquiocefalico



Clasificacion de los catéteres venosos
entrales

1 Los catéteres venosos centrales:
exteriorizados simples o tunelizados, o con
repertorio subcutaneo:

- (Cateter venoso exteriorizados (CVC):
Mas habitual en vena subclavia seguido
de la vena yugular interna y de la vena
femoral. Punta en la unién de la vena
cava superior con la auricula derecha,
aprox. T6. Sise observa una curvatura
de punta écontra la valvula tricuspide o
la pared de la auricula derecha?

= Cateteres tunelizados: Generalmente
se punciona la vena subclavia o el
confluente yugulosubclavio y se deja un
recorrido subcutaneo pectoral.




'2. Clasificacion de los catéteres venosos ‘
centrales

2 Catéter venoso con reservorio: Se sigue el trayecto del catéter por la vena subclavia y su
xtremo distal se situa en la vena cava a la entrada de la auricula derecha.



centrales

3 Catéter PICC (catéter central de
insercion periférica):

Se inserta a través de las venas de la
extremidad superior (cefalica, basilica,
braquial) o inferior y la adecuada
posicion de su extremo distal se verifica
con una radiografia de tdrax, en la que
se identifica la punta del catéter en la
vena cava superior en el tercio distal,
fuera de la silueta cardiaca o enla
union cavoatrial; en radiografia de
torax se utiliza el angulo
traqueobronquial derecho como mejor
punto de referencia para localizar la
unioén cavoatrial.

Clasificacion de los catéteres venosos

Linea PICC mal posicionada en
la auricula derecha.



g .
2. Clasificacion de los catéteres venosos

ce ntra |es 4 Catéter umbilical:Esta indicado en las primeras 24 horas de vida

Catéter venoso umbilical; infusion
medicamentos. Vena umbilical-ducto
venoso-porta-suprahepatica-VCl Posicion
ideal entre T8-T9 (nivel diafragma)

Son posibles varias malas posiciones de linea:

« Posicion baja en la vena umbilical.

« Intrahepatica hacia el sistema venoso
portal, tanto derecho como izquierdo, o
incluso hacia la vena mesentérica superior
o esplénica.

Esto puede causar trombosis.

« La perforacion de la vena porta.

« Posicion demasiado profunda en la auricula o :
En la proyeccidn lateral adquiere forma de Sy

atraviesa el higado antes de alcanzar la vena
E; de un agujero oval permeable. Arritmias cava inferior p

derecha o en la auricula izquierda a través



- Lt
La linea probablemente atravesé un agujero oval
permeable y atraveso la auricula izquierda hasta

Los hallazgos son: una vena pulmonar.
1. Esta es una radiografia de haz horizontal lateral.
llustra la linea de la vena umbilical que sigue la
trayectoria de la vena umbilical hacia el higado
(flecha azul).

La linea no es lo suficientemente profunda.

La linea arterial umbilical primero pasa

caudalmente y entra en la arteria iliaca (flecha
e Lalinea de la vena umbilical esta situada

rOja). en la vena umbilical y no es lo
suficientemente profunda.




ﬁ Clasificacion de los catéteres centrales

4 Catéter umbilical:Esta indicado en las primeras 24 horas de vida

Catéter arterial
umbilical; gasometrias,
presiones e infusion de
liquidos. Extremo
proximal alto o bajo
para evitar ciertos
vasos. Por debajo de L3
0 por encima de 10.

Sigue su recorrido desde el ombligo hacia la pelvis, hasta alcanzar la arteria iliaca
derecha o izquierda y luego ascender. La posicidn ideal es entre T5-T8.




ﬂ. Clasificacion de los catéteres venosos
centrales

4 Catéter umbilical:Esta indicado en las primeras 24 horas de vida




. Sondas

ae™

Sonda nasogastrica:
orcion proximal de la camara gastrica, tiene una curvatura anterior y a la izquierda.
ando la sonda se encuentra enrollada en el es6fago es sugestiva de atresia

ica
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