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[ Esta entidad fue descrita por primerda vez
en 1966 por Avery y cols.

Lo Taquipnea Transitoria del Recién
Nacido (TTRN) es un proceso respiratorio
no infeccioso que se presenta con més
frecuencia en los recién ndcidos de
termino o cercdnos a término.

U La literatura coincide en que abarca del
35 al 50% de los cdsos de insuficiencia

respiraforia no infecciosa de los recién

'. .‘ nacidos que ingresan a los servicios de
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Entre los factores que obstaculizan el drenaje del liquido

Taclorey
obilétvico
Nacimiento por cesérea.
Parto prolongado.
Pinzamiento tardio del cordén umbilical.
Asma materna.
Diabetes gestacional.
Enfermedad materna (cervicovaginitis e
IVU) en el primer trimestre del

embarazo.

Ruptura de membranas.

pulmonar se encuentran: \ ,

Tacloves
neonaloles. —e%—

Recién nacido masculino.
Apgar < 7 puntos.

Macrosomfia.
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Al momento del nacimiento, el epitelio pulmonar del recién nacido que durante el embarazo es un
activo secretor de Cloro (CI-) y liquido hacia los alveolos, tiene que cambiar, para convertirse en un
activo absorbedor de Sodio (Na++) y liquido en respuesta a la circulacidn de catecolaminas
secretadas durante el trabajo de parto que estimulan los llamados canales epiteliales de Na++
(eNaC). El liquido pulmonar reabsorbido sera drenado a través de los linfaticos a la circulacion
venosa pulmonar y el que no logré ser absorbido a través de los canales de Na, se eliminara como
consecuencia de la vasodilatacién capilar producida por el incremento en la presién de oxigeno que
ocurre con las primeras ventilaciones. La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido es el resultado
de alveolos que permanecen humedos al no producirse esta reabsorcion del liquido en forma
adecuada.

El pulmdn del niflo que nace por cesarea no experimenta la expresion mecanica ejercida durante el
parto y el que nace precipitadamente por via vaginal al no haber experimentado las fases del
trabajo de parto y la exposicion a las catecolaminas liberadas durante el mismo; el resultado final
son alvéolos que retienen liquido que compromete el intercambio gaseoso y favorece la hipoxemia,
ademas produce edema intersticial y disminucién de la distensibilidad pulmonar, siendo esto la
causa de la taquipnea y del colapso parcial bronquiolar que condiciona atrapamiento aéreo.



Si no hay reabsorcién de liquido:

* Alveolos permanecen himedos.
Falla en la bomba NA+ Cl- * Retienen liquido.

* Compromete el intercambio gaseoso.

Favorece hipoxemia.
Produce edema intersticial y @dis’rensibiliddd pulmonar

Ocasionando:

* Taquipnea compensatoria.

* Colapso parcial bronquidl



Se inicia en las primeras horas.

Se caracteriza por la presencia de
taquipnea (frecuencia respiratoria >
60xm), insuficiencia respirdforia y
aumento del requerimiento  de
oxigeno, con niveles de COZ
normales o ligeramente aumentados.
Es un proceso generalmente auto
limitado que se resuelve

aproximadamente de 24 a /2 h.

Alvéolo
(saco de aire)

Alre inspirado

N\, Tréquea




Signos clinicos

Aleteo nasal

Queijido
respiratorio

Tiraje
intercostal

Retraccion
esternal

Disociacion
toracoabdominal

Ausente
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Sin retraccion

Sincronizado
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22
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Audible con el
estetoscopio

Apenas visible
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Pruebas diagnosticas

Radicgrafia de Térax

- Imdgenes de atrapamiento aéreo:
- Rectificacién de drcos costdles

- Herniacién de parénquima

- Hiperclaridad

- Aumento de espacios intercostales
- Aplanamiento de diafragmas

- Cisuritis

- Congestién parahiliar

- Cardiomegalia aparente

Transient Tachypnea of the Newborn (TTN). Frontal radiograph of the chest of a term
newborn (left) shows streaky, perhilar linear densities (white circles), indistinctness of the
blood vessels and fluid in the minor fissure (black arrow), all signs of increased fluid in the
lungs. Three days later (right), a frontal radiograph of the same baby shows complete
clearing of the fluid and a normal chest radiograph..



Gagemetrio arterial;

o Hipoxemia (<50mHg en

sangre drterial con FiOZ >
60%)

COZ en limite normal o
ligeramente aumentado.
Acidosis respiratorid

compensqdd.

Pruebas diagnésticas

Ovimetrio, de pulse

El  monitoreo continuo
pard vdlorar |d
oxigendcion, estd permite
al clinico el djuste del
nivel de soporte de
oxigeno necesdrio pdrd
mantener un dpropiadd

“turacion
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Sindrome de Adaptacién Pulmonar omgmm
Sindrome de aspiracién de meconio Dif .
erencial.

Sindrome de dificultad respiratoria

Cardiopatias congénitas
Hipertension pulmonar
Sindrome de fuga de aire
Hemorragia pulmonar
Neumonid

Sepsis

Hipocalcemia

Policitemia

Hipoglucemia persistente
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Ovigencterapio:
* Administracién de oxigeno
suplementario al 4Y0% por

casco cefélico.

* Objetivo: mantener

saturaciones de oxigeno

medidas por oximetria de
pulso entre 88 y 95%.



Pregion Positiva Continua de la Via
Aerea 6 CPAP

O La presién positiva continua de la via aérea se
logra con la aplicacién de presién con muy pocos
cmHZ20.

L) EI CPAP 6ptimo es el que permite la maxima
entrega de oxfgeno a los tejidos sin que
disminuya el gasto cardiaco.

1 Con el uso de CPAP nasal y FIO2 entre 4O vy

60% mejora el volumen pulmonar residual.




Indicaciones:

Cudndo el recién nacido:

INo presenfa remisién progresiva de ld
taquipnea, es decir dentro de las 48 «
12 horas posteriores al nacimiento.

DDeJd de ser solo taquipnea e inicia con
manifestdciones de dificultad
respirdtorid.

(dCuando el solo aporte de 02 extra es
insuficiente para mantener saturaciones

de oxigeno entre 88 y 95%.

NOTA: El uso del CPAP en los recién

nacidos con Taquipnea Transitoria no
existen estudios clinicos aleatorizados
de buena calidad metodolégica que
describan:
Los criterios especificos de Inicio
Criterios para mantenerlo

En qué momento se considera que

fallo Cuando debe ser suspendido
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Se deberd iniciar asistencia mecdnica a la ventilacién en el recién nacido

diagnosticado como Taquipnea Transitoria del Recién Nacido que:

O La taquipned no remite en forma progresiva de dentro de las 48 a /72
horas posteriores al nacimiento

U Presenta dificultad respiratoria de moderada a grave

[ Gases arteriales con:

- Bdja saturacién de 02

- Baja de Pa02

- Aumento de CO2

- Acidosis respiratoria o mixtd




d Epinefrina (estimular la redbsorcién
de liquido pulmondr).

[ Salbutamol (aumento de la saturacién No se recomiendd el uso de
de O2). medicamentos: ya que no existe

B) Eltoctrnidn {ncremental €l ﬂuJo suficiente evidencia de su eficacia

linfatico al producir paso del liquido y seguridad en RN con TT

del intersticio hdcid la
microcirculacién pulmondr y

disminuye la filtracion transvascular)



Complicaci

Lds mds frecuentes son:

O Dificultad respiratoria,

O Hipertensién pulmonar,

O Persistencia de la circulacién fetal (PCA Y CIA) Y cortocircuitos

intracardidcos de derecha A izquierda.

Esto requerird ventilacion mecdnica y tratamiento especifico de cada
patologfa, como administracién de éxido nffrico, apoyo daminérgico,

control de liquidos.

Descargado por Dana Vazquez (danavazquez0202@gmail.com)

Encuentra mas documentos en www.udocz.com



Cuidados Especiales
EFEE LI

Mantener ambiente Técnica de alimentdcién Evitar:

térmico neutro ®  Manipulacién excesiva
®*  Estimulos Auditivos

®  Estimulos Visuadles

Sonda orogéstrica Ayuno
Succién * FRentre 60 y 80 resp. x min
e  FR <60 resp. por minuto , - FR>80 résp. X min.
e Silverman < 2 S 3
*  Silverman < 2 5 . ilverman <
* RN que durante la succién
e |a succién deberd e Cidnosis
) presente:
. SUSPe“derseds': —Cidnosis *  Manifestaciones de
- recién ndcido presenta . . .
P -Aumento del Silverman dificultad respiratoria
dificultad respiratoria , -
-Bdaja en la saturacién de 02, la e  Saturdciones de 02
- Saturacién de 02 menor
cudl se recuoera al susoender la bai
de 80°/° Descargado por Dana Vazquez (danavazquez0202@gmail.com) deS

Encuentra mas documentos en www.udocz.com
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Encuentra mas documentos en www.udocz.com






Conducts Arleriose Persistente

Normal circulation

El conducto arterioso es un segmento vascular que en la etapa
embrionaria normalmente comunica la sangre de la arteria
aorta con la pulmonar, pero cuando nace el nifio a término, a
la semana se produce una vasoconstriccion de este conducto
arterioso y después de 10-15 dias aproximadamente ya se
oblitera anatémicamente por completo y solo queda como
recuerdo el ligamento arterioso el cual ya no conduce volumen
sanguineo de un lado a otro.

Ductus Patent ductus

AHATARING arteriosus .
arierosus Cuando este conducto no se oblitera, se llama conducto

arterioso persistente o ductus arterioso, hay una mezcla de
sangre pobremente saturada de la pulmonar y con mayor
saturacion de la aorta, es mas frecuente en los nifios que no
son a término, por lo tanto, la evolucidn embrionaria pareceria
gue continda después de nacido y nifios nacen mas frecuentemente con este ductus permeable. Cuando es un
ductus arterioso de muy pequefio didametro, es decir no afecta su calidad de vida ni sus caracteristicas
hemodinamicas, el peligro de este es que puede convertirse en el sitio de origen de una endarteritis infecciosa y
puede morir por esto, mas no por el ductus. Gracias al ecocardiograma, actualmente no se pasa por alto ningun caso
de ductus arterioso persistente

Heart

Fisiopalslogin

e Hay una comunicacidon anormal entre la arteria aorta y
la arteria pulmonar a través de un conducto que no se $
ha obliterado, que es el conducto arterioso persistente

e Las resistencias pulmonares en etapa embrionaria son
predominantes, el gasto depende de las cavidades
derechas, es decir el VD tiene normalmente en la etapa
embrionaria mayor presion que las cavidades
izquierdas, y esta predominancia no se pierde hasta
gue haya una maduracién completa de la circulacién
pulmonar y una expansion completa de los I6bulos Corazon normal Ductus persistente
pulmonares (esto mas o menos lleva unas 18 semanas
desde el nacimiento)

e  El cortocircuito depende de la longitud y el diametro del ductus (ductus tiene boca de entrada hacia arteria
aorta y otra hacia arteria pulmonar), mientras mas corto sea el ductus y mayor didmetro tenga, mayor
volumen de sangre va a pasar

e Depende de las resistencias pulmonares, por lo tanto, mientras mas bajas sean las resistencias, mayor
volumen pasara de aorta hacia la arteria pulmonar, y si se incrementan las resistencias, menor sera el
volumen que pasara



Muchos nifios que nacen con un ductus importante, las primeras semanas de vida es probable que no tengan muchos
sintomas, porque las resistencias pulmonares normales son importantes, hasta el 4to-5to mes de la vida los
protegen, pero una vez que estas resistencias ya caen, el gran volumen que se dirige inunda todo el sistema arterial
pulmonar, retorna mucha sangre a la Al (a través de las venas pulmonares), por lo tanto, se sobrecargan de volumen
las cavidades izquierdas y el nifio puede morir los primeros meses de vida por insuficiencia cardiaca secundaria a
una sobrecarga de volumen importante, por eso es que con el tiempo, el crecimiento de la Al es un factor importante
qgue nos denuncia que grado de volumen pasa de izquierda a derecha, porque mientras mas importante es el
volumen, mayor volumen recibe Al y tendra mayor crecimiento

e También hay sobrecarga de volumen en el VI, ya que, si llega mayor volumen a la Al, el llenado diastdlico
del VI sera de mayor volumen

e  Porlo tanto, hay un aumento de presién en la Al en la arteria pulmonar

e Aumento de poscarga en VD

e Descarga simpatica

Sinleas

Si se invierten las presiones, es decir el shunt, hablamos del Sx de Eisenmenger, pasa a ser de derecha a izquierda,
porque las resistencias pulmonares sobrepasaron a las del lado izquierdo, esto ocurre cuando un shunt de izquierda
a derecha es sostenible, y el paciente con el tiempo hace hipertensidn pulmonar, y ya con la presencia de este
sindrome el paciente se vuelve inoperable

e Los preescolares o escolares pueden ser asintomaticos, dependiendo de la longitud y el diametro del shunt,
porque si es un shunt largo y de pequefio didmetro no puede ocasionar problemas, lo que alerta es la
presencia de un soplo en maquinaria

e EnelRNoenellactante, los sintomas son muy semejantes a los de la comunicacién interventricular porque
hay sobrecarga de volumen, puede haber disnea, infecciones respiratorias a repeticion, insuficiencia
cardiaca, hipodesarrollo si el volumen del shunt es importante (cuando el diametro es de moderado a
severo) y diaforesis excesiva

CAP & pequeiia (ﬁﬁﬂlﬂh"ﬂ: <0.5 mm, estos nifios estaran asintomaticos, inclusive hasta la edad adulta
Wodevads takniie: 0.5-1 mm

Yran Tamaiie: >1 mm, aqui ya presentara los sintomas mencionados

Txamen Fisico

e Siempre llama la atencién el -Sap(s conlinug ¢ en WEdfuikaitig, o también denominado sapﬁ; de 9’1339“
que es en el foco pulmonar porque es ahi donde se sobrecargan de volumen las cavidades, es continuo
porque se da tanto en sistole como en didstole, hay frémito casi siempre, y este soplo sigue el reborde
inferior de la clavicula izquierda y se puede auscultar hasta la espalda

e JL)U /O

Soplo continuo del
conducto
arterioso
persistente



e S2 practicamente inaudible

o Pulses ufapsqufea: por aumento de la presion del pulso (>P. Sist y <P. diast.)

. u‘ipfx ﬁipeﬂﬁnﬁmiﬂ: por crecimiento del ventriculo izquierdo (sobrecarga volumen)
o Sapﬁi de ﬁipel‘fﬁ{j& ilral mesodiastolico

Wetedss de Vingnistico

Se procura detectarlo con la clinica

4 4

e Crecimiento de cavidades izquierdas o biventricular, sobrecarga de volumen es en ambas cavidades

e A excepcion de cuando ya hay hipertension pulmonar, y pulmén deja de ser hiperhémico para ser
oligohémico, Ondas T acuminadas en V5-V6

By

e  Es mas util

e  Cardiomegalia (Al+VI, VI+VD)

e Hiperflujo pulmonar

e Se aprecia congestion pulmonar

e Sinifio ya no llega con pulmdn de hiperflujo (blanco), sino pulmén
negro, quiere decir que el nifio ya hizo hipertension pulmonar y
posiblemente se pueda complicar al Sx de Eisenmenger (inversion
del shunt)

Ecocardiograma

e Gold standar
e Hiperflujo pulmonar y tamafio del
cortocircuito (Doppler)

Cﬂf@fﬁ#i&lﬁo

e Indicado ante defectos asociados

e El cateterismo derecho sigue un trayecto especial

e Elaortograma indica el sitio y el tamafo del conducto
e Serequiere ventriculograma cuando se sospecha CIV




Complicaciones

e Lainicial en un ductus de moderado a gran tamafio es la insuficiencia cardiaca, nifios pueden debutar hasta
con EAP, después de los 4 meses de edad, cuando las resistencias pulmonares han bajado y las sistémicas
son mayores

e  Endarteritis infecciosa

e Hipertensidn pulmonar irreversible: el Sx de Eisenmenger, ocurre en cerca del 5% de los casos, aparece
cianosis diferencial que es la inversion del cortocircuito, con la presencia de cianosis en pies y no en manos,
o de manera generalizada, puede venir con acrocianosis o dedos hipocraticos cuando la HAP es severa

Tralamients

Para wanlener perdeable of conducts en cardispalias congnilas cianigenas complejas:

e Infusion de Prostaglandina E1 (PGE1),
e A 0.1 microgramos/Kg/min, via umbilical. Pocos minutos después, la dosis se reduce hasta 0.025-0.05
mcgr/kg/min

Para cervar ef conducls en of BH:

*  Restriccién de liquidos

*  Cifras de calcio y glucosa normales

*  Diuréticos de asa

* Indometacina 0.25 mg/Kg via nasogastrica, 3 dosis a intervalos de 6 horas

A los niflos que ya se sabe que van a nacer con un ductus de moderado tamaifo o mas y que en pocas semanas o
meses, le puede causar un gran problema por sobrecarga de volumen y que los puede matar, se resuelve que
primero hay que tratar de cerrar el ductus a través de la infusién farmacoldgica de AINES y el mas utilizado es la
indometacina porque es anti-prostaglandina, para poder cerrar el ductus o al menos reduzca el didametro

Evitar Indowelacing: Ante sangrado de tubo digestivo o dafo renal
Becien Hacide Premalure:

e Oxigenoterapia

e Mantener temperatura corporal

e Surfactante 5ml/kg/do c/12h

e  Apoyo ventilatorio

e Liquidos volumen bajo 60-70 mg/kg/dia
e  Glucosa 8 mg/kg/min

e  Diuréticos

e Digoxina

Cierve farmaceligico en BH prematurss:

e Indometacina (0.2 mg/kg) o ibuprofeno (5 mg/kg), dosis Unica
Contraindicaciones:

e Urea mayor de 25 mg/dL

e  Creatinina mayor de 1.8 mg/dL

e Hiperbilirrubinemia

e Plaguetopenia




El paracetamol parece ser una nueva opcidn promisoria a la indometacina y al ibuprofeno para el cierre de CAP,

con posiblemente menos efectos adversos

Tratamiente Ouirdrgics

Definitivo

Idealmente debe ser quirurgico,

El cierre debe ser antes de la edad escolar para evitar endocarditis, HAP o sindrome de Eisenmenger
Minimamente invasiva, de cierre y ligadura completa

Dpcienes:

Seccidn y ligadura (cirugia)

Defuseres de Bashtind mallas que producian mucha hemdlisis y embolizacién

Resorles de Gianturco (Caifs,): mediante cateterismo, ya sea por via anterégrada o retrégrada, mas se entra
por la boca de la pulmonar, producia menos hemdlisis y embolizacidn, se salian del sitio, no eran auto
expansibles y no servian para ductus de moderado tamafio o mas

Coils para ductus de 0.5 mm o menos, el shunt es minimo o ya no es importante

Device

Device Closure of PDA

Actualmente para tamafios mayores:

Amplatzer para ductus de mayor de 5 mm, no necesita antiagregantes
Ya casi nadie va a cirugia, a menos que tenga una patologia agregada




Coarlaciin de (a Aorla

e Enfermedad del sistema arterial, puede encontrarse hasta en el
nivel de la aorta abdominal, pero la mas habitual es la que esta al
inicio de la toracica descendente

e Esunaestrechez de la aorta que se localiza casi siempre en la unién
del cayado adrtico con la aorta descendente y puede abarcar
mayor o menor extension del arco adrtico

Anemnlias Aseciadas

e Aorta bivalva
e  Persistencia del conducto arterioso
e CIV o hipoplasia tubular del istmo

e  Estenosis adrtica Anomalia mas frecuente:

e Defecto septal atrial Sindrome de Turner

e Anomalias de la valvula mitral
e Transposicion de las grandes arterias
e Aneurisma de arterias cerebrales

Clasificacion

Clasificacion en relacion de la coartacion del conducto arterioso

Aclualuente:
e Con o sin conducto permeable
Aules:

e Preductal: por encima del sitio donde llega el ductus
o de tipo infantil, no nacen con colaterales, en etapas
iniciales de su vida, a los 6 meses ya pueden hacer
severa insuficiencia cardiaca porque no tienen para
compensar la falta de gasto, se asocia
frecuentemente con otros defectos intracardiacos

e  Postductal: debajo del ductus, o del adulto, en etapa
embrionaria nifio necesita hacer colaterales para
cumplir la funcién del gasto que hace el VD, existe un
diafragma que obstruye la luz adrtica, se asocia con Preductal Postductal
menor frecuencia con otros defectos y puede pasar coarctation coarctation
inadvertida en etapas tempranas de la vida




Tisiopalelogia

Depende de la importancia de constriccion o estrechamiento, ademas de la persistencia o no de la circulacion
colateral y su extension, el conducto arterial y la localizacion de la coartacion

Elapa felal:
e Grado de obstruccién
e Sobrecarga de volumen, hipertrofia del VD
e Desarrollo de circulacidn colateral in Utero para permitir la sobrevida en esta etapa
Elapa recitn nacide:
e Sobrecarga de presion es del VI
e Aumento de la PAS en le segmento adrtico proximal y vasoconstriccion de las arteriolas sistémicas, PAD
elevada y a través de las colaterales mantener el flujo

Historia Halural

Causus wis frecuenles de wuerle

e 30%, hemorragia intracraneal, puede venir asociados con aneurismas cerebrales
o 26%, falla cardiaca, por alteracién de la funcién diastdlica

e  25%, endarteritis bacteriana

e 21%, rotura de aorta, diseccion de la aorta

e 20%, asintomaticos en etapa adulta

Vingnistics
447

e Hipertrofia ventricular izquierda
e Signos de crecimiento de la Al

Paciente que llega al examen fisico, con presion arterial elevada solamente en extremidades superiores, con pulsos
intensos en extremidades superiores y a nivel de la arteria carotidea, y con presion diferencial muy baja, en relacion
con las extremidades superiores, en las extremidades inferiores y con pulsos casi imperceptibles en extremidades
inferiores y se queja de cuando camina mucho se le desmayan las piernas, presenta cefaleas persistentes, trastornos
oculares y EKG con evidente hipertrofia ventricular izquierda, es probable que se trate de una coartacion de la aorta

Al examen fisico el dato mas importante es la presion diferencial entre las extremidades superiores y las inferiores,
la palpacién del pulso, no hay que pasar por alto la toma de presion arterial en los nifios, una alteracion de esta nos
hace sospechar en primer lugar de una coartacion de la aorta, y si no es eso se puede tratar de una alteracion vascular
renal

Eceardisgrana:

e Estudio de los grandes vasos a nivel supraesternal

e Con el Doppler de flujo y color, nos permite estudiar la velocidad de la sangre a nivel de la aorta toracica
descendente en su parte inicial

e Modo bidimensional: obstrucciones del tracto de salida del VI, hipertrofia ventricular izquierda o derecha
sin explicacidn obvia, ausencia de pulsaciones en la aorta descendente

Uteasonids infravascalar:
e  Permite valoracion antes y después del uso de balén



e Seobserva la diseccion de la aorta y hasta pliegues de la intima
Cadelerisie:

e Reservado para identificar o cuantificar anomalias asociadas

Asrlograma:

e Obligatorio, contrastado

e Observar exactamente la presion que hay entre los extremos de la coartacion, el gradiente, y las anomalias
asociadas

e Un gradiente de 40 mmHg o mas es significativo

e  Determina circulacién colateral

e Ahora, cuando el gradiente transadrtico pasa de 25 mmHg ya la coartacidn debe ser resuelta por cirugia o
cateterismo

Tralamients

e Antes, lo mas pronto posible, independientemente del
gradiente existente y se decia que las edades ideales son de
3-5 afios, para evitar insuficiencia renal, otros decian que, si
se la hacia muy pronto, la recoartacidén era muy elevada, a los
6 meses venia de nuevo con coartacién

Stent abierto  Stent colocado

Stenl Infranivdics

e Ahora, cuando calculamos un gradiente de presion
transcoartacién (antes de la coartacion) mayor de 25 mmHg, quiere
decir que hay que resolver la coartacién ya sea operando o
dilatando y ubicando un stent, independientemente de la edad, al
paciente se lo antiagrega algunos meses y luego la propia fibrosis lo
fija

Stent
cerrado
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