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1. RESUMEN

TiTULO DEL PROYECTO: “Comparacién de las medidas del grosor diafragmatico toracico por tomografia
computada antes y durante la ventilacion mecanica en pacientes criticamente enfermos con hallazgos tomograficos

comunmente reportados en neumonia por COVID-19 en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” durante

el periodo del 1° de junio del 2020 al 1° de junio del 2021™.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Beatriz Yesenia Cortes Garcia.

INVESTIGADOR ASOCIADO PRINCIPAL: Dr. Francisco Javier Hernandez Najera.

INTRODUCCION: La ventilacion mecanica (VM) es parte fundamental para el tratamiento de pacientes
con insuficiencia respiratoria, sin embargo tal tratamiento puede traer consigo multiples efectos
adversos y complicaciones a nivel pulmonar y sistémico lo cual aumenta la estancia hospitalaria,
incrementa los costos y una mayor morbimortalidad.

Se ha confirmado que uno de los efectos secundarios de la VM que mas relaciéon tiene con el
alargamiento del proceso de destete y por tanto aumento del periodo de intubacion, es la llamada

disfuncion diafragmatica inducida por ventilacion (DDIVM).

La DDIVM se define como el desarrollo de debilidad diafragmatica secundaria a atrofia y disfuncion
contractil, la cual afecta hasta un 65% de los pacientes ventilados y esta aparece desde las primeras
18 horas posteriores a la intubacién, su diagndstico es de suma importancia, el cual es dificil debido a
que el gold standard es una prueba invasiva. En los ultimos afios se han publicado multiples articulos
en los cuales se realiza el diagndstico mediante pruebas no invasivas como son las diferentes

modalidades de imagen.

La valoraciéon radiologica toracica siempre inicia con la realizacion de Rayos X, sin embargo no se
utiliza para el diagnostico de DDIVM ya que tiene baja especificidad, el mismo caso es para estudios
dinamicos con fluoroscopia por si solos.

La mayoria de los estudios realizados en México y el mundo utilizan parametros ultrasonograficos para
el diagnéstico no invasivo de la DDIVM. Se puede realizar una medicion del grosor de la parte costal
diafragmatica asi como parametros dinamicos de la respiracion sin embargo, este estudio tiene
limitaciones sobre todo porque tiene que ser realizado por personal ampliamente capacitado y aun asi
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existen dificultades técnicas principalmente secundarias a la minima o nula cooperacion del paciente

entre otros.

Ante la necesidad de un método diagndstico no invasivo y que no sea dependiente de la experiencia
del operador, se justifica la utilizacién de la tomografia computada para valorar el grosor diafragmatico
toracico, principalmente de la parte crural y su relacion con la DDIVM, por tal motivo en este estudio se
medira el grosor de la crura diafragmatica y su adelgazamiento con la ventilacion mecanica de
pacientes pre y post intubacion, esto con el fin de tener un grosor promedio del mismo y confirmar este

fendmeno en pacientes mexicanos durante la pandemia por COVID 19.

OBJETIVO GENERAL: Comparar las medidas del grosor diafragmatico toracico por tomografia
computada antes y durante la ventilacion mecanica en pacientes criticamente enfermos con hallazgos
tomograficos comunmente reportados en neumonia por COVID-19 en el Hospital General “Dr. Manuel

Gea Gonzalez”.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y retrolectivo
del expediente radiologico y clinico de 26 pacientes con edades entre 31 y 81 afios con tomografia
computada de térax con hallazgos comunmente reportados en neumonia por COVID-19; antes y/o
durante la ventilacibn mecanica, en pacientes criticamente enfermos con hallazgos comunmente
reportados en neumonia por COVID-19. En las cuales se realiz6 una medicion del pilar diafragmatico
en corte axial a nivel del origen del tronco celiaco (borde anterior del canal espinal a nivel de la primera
vértebra lumbar). Asi como se reviso el expediente de los pacientes para determinar las variables edad
y sexo asi como defuncion durante la hospitalizacion, tratamiento con corticoesteroides y la presencia
de comorbilidades como diabetes mellitus e hipertension arterial. Posteriormente se realizé una base

de datos en el programa SPSS con lo cual se realizaron los analisis estadisticos y las graficas.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 26 pacientes de los cuales el el 65.3%(n=17) fueron del sexo
masculino y 34.61% (n=9) fueron del sexo femenino, con una media de edad de 58.15 * 12.642 afios,
Los descesos durante la hospitalizacion en nuestro estudio fue del 23% (n=6). Se encontr6é que el
grosor promedio del pilar derecho es de 5.6 £ 1.2 mm, el promedio del pilar izquierdo es 5.0 £ 1.1 mm

antes de la ventilacion mecanica; el tiempo promedio entre la tomografia previa y durante la ventilacion



mecanica fue de 12.1 £ 5.7 dias; con lo que se presenté una disminucion en el grosor promedio de 1.1
£ 0.5 mm del lado derecho y de 0.9 X 0.5 mm del lado izquierdo con un promedio de 2.4 £ 1.0 mm.
Mediante T de student entre el total del grosor diafragmatico antes y durante la ventilacion mecanica
arrojo un valor de P < 0.005 con IC del 95% por lo que es estadisticamente significativo. Ademas se
observd que a mayor tiempo con ventilacibn mecanica mayor es la disminucion del grosor
diafragmatico. Las comorbilidades no arrojaron mayor diferencia en el grosor diafragmatico. Sin
embargo, en pacientes que no recibieron corticosteroides (n=6) se observé una mayor disminucion del

grosor en comparacion con los que lo recibieron.

CONCLUSIONES: EI grosor diafragmatico disminuye en pacientes ventilados con neumonia por
COVID-19 con promedio de con un promedio de 2.4 £ 1.0 mm, el cual a mayor tiempo con ventilacién
mecanica mayor es la disminucion del grosor. El uso de corticosteroides podria estar asociado a
conservacion del grosor diafragmatico en pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica

por neumonia por COVID-19.

PALABRAS CLAVE: Disminucién de grosor diafragmatico, ventilacion mecanica, COVID-19.

2. INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una enfermedad infecciosa causada por el virus
del sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Los primeros casos humanos de
COVID-19 fueron reportados por primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 2019. La enfermedad
se extendié rapidamente por todo el mundo y fue declarada pandemia por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) el 12 de marzo de 2020.

La mayoria de los pacientes sintomaticos con COVID-19 experimentan una enfermedad respiratoria
leve a moderada y se recuperan sin requerir un tratamiento especial. Es importante destacar que mas
de la mitad de los pacientes con un resultado positivo en la prueba de RT-PCR pueden estar
asintomaticos en el momento de la prueba. Las tasas de mortalidad notificadas varian ampliamente,
oscilando entre el 0,3% y el 13,1%, depende principalmente de la demografia poblacional, la aplicacién
de pruebas diagndsticas, los recursos de atencidén médica disponibles y la integridad y precision de los

datos de mortalidad (1).



El primer caso de COVID-19 en México se detectod el 27 de febrero de 2020. Actualmente hasta el 17
de septiembre del 2021 existen 3,552,983 casos confirmados, de los cuales el 15.84 % requiere
hospitalizacion con porcentaje muy variable de pacientes intubados; se han registrado 270,538

defunciones (2).

Los hallazgos en las imagenes de térax de COVID-19 se publicaron por primera vez en enero de 2020
e incluyeron afectaciéon pulmonar bilateral y opacidades en vidrio deslustrado en la mayoria de los
pacientes hospitalizados. Desde entonces, una gran cantidad de articulos sobre los hallazgos de la TC
de térax en COVID-19 se han publicado a un ritmo rapido. El uso adecuado de la TC de térax en
pacientes con COVID-19 debe basarse en la experiencia y, sobre todo, en la evidencia cientifica
surgida desde el brote de esta enfermedad. La tomografia comenzé a utilizarse como prueba
diagndstica en algunas regiones, por falta del reactivo para la deteccion quimica. La Sociedad
Fleischner dice que, basados en la experiencia se pudieran utilizar las imagenes para diagnéstico, en
especial en los pacientes con una alta probabilidad clinica previa, ya que estas podrian revelar un
diagndstico alternativo a COVID-19. Los hallazgos radiolégicos por tomografia tienen una sensibilidad
del 94%. Su especificidad es baja, porque los patrones radiolégicos en la COVID-19 se solapan con los

encontrados en otras infecciones respiratorias virales, como el HIN1, MERS y SARS, entre otros (3).

Se han informado varios hallazgos por tomografia de térax en mas del 70% de los casos de COVID-19
comprobados por RT-PCR, incluidas opacidades en vidrio esmerilado las cuales son bilaterales con
predileccion de los lobulos inferiores y segmentos posteriores. En las regiones endémicas de
COVID-19, la observacion de estos hallazgos en la TC de térax debe levantar la sospecha de un
posible diagndstico de COVID-19. Se realizé un consenso de expertos radidlogos para estandarizar el
lenguaje de informes de COVID-19 para mejorar la comunicacion y mejorar la eficiencia del manejo de

los pacientes durante esta pandemia como se expresa en la tabla 1 (4).

Tabla 1. Lenguaje de presentacion de informes propuesto por el consenso de expertos de la Sociedad
de Radiologia de América del Norte (RSNA) sobre el informe de los hallazgos de la TC de térax
relacionados con COVID-19: respaldado por la Sociedad de Radiologia Toracica, el Colegio Americano
de Radiologia y la RSNA (4).

10



Clasificaci | Fundamentos Hallazgos tomogréficos. Lenguaje sugerido para el
on reporte.
imagenolo
gica de
neumonia
por
COVID-19
Apariencia | Hallazgos Areas de vidrio esmerilado | “Se encuentran hallazgos
tipica imagenologicos periférico, bilateral con o | comunmente reportados en
comunmente sin consolidacion, y septos | neumonia por COVID-19”.
informados  con | interlobulillares visibles
mayor (patron en empedrado).
especificidad para | Areas de vidrio esmerilado
neumonia por | multifocal de morfologia
COVID-19. redondeada con o0 sin
consolidacion, y septos
interlobulillares visibles
(patrén en empedrado).
Signo del halo inverso y
otros hallazgos de
neumonia organizativa
(visto posteriormente en la
enfermedad).
Apariencia | Hallazgos Ausencia de | “Se encuentran hallazgos
indetermin | inespecificos de | caracteristicas tipicas y | imagenologicos que
ada neumonia por | presencia de: Areas de |pueden ser Vvistos en

COVID-19.

vidrio esmerilado
multifocal, difuso, perihiliar
o unilateral con o sin

consolidacién, carente de

neumonia por COVID-19;
sin embargo, son
inespecificos y pueden

ocurrir con una variedad de
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una distribucién especifica
y no son redondeadas ni
periféricas. Algunas areas
muy pequefias de vidrio
esmerilado con una
distribucion no periférica,

ni redondeada.

procesos infecciosos o no

infecciosos”.

Atipico Hallazgos  poco | Ausencia de hallazgos | “Se encuentran hallazgos
comunes 0 no |tipicos o indeterminados y [ imagenologicos que han
informados en | presencia de: | sido informados de manera
neumonia por | Consolidacion lobar | atipica en neumonia por
COVID-19. aislada o segmentaria sin | COVID-19 (se  deben

vidrio esmerilado. Nodulos | considerar diagnosticos
pequenos alternos)”
(centrolobulillares,  “arbol

en gemacion”).

Cavitacién pulmonar.

Engrosamiento liso de los

septos interlobulillares con

derrame pleural.

Negativo No hay hallazgos | No hay hallazgos | “No se encuentran

para de neumonia. tomograficos sugestivos de | hallazgos tomograficos que

neumonia neumonia. indiguen neumonia.

La enfermedad por COVID-19 exige cuidados intensivos en 3 a 5 % de los enfermos. En

un estudio

realizado en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, de 104 pacientes con COVID-19

ingresados en unidad de cuidados intensivos (UCI) 100 fueron sometidos a ventilacion mecanica (5).
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En un escenario sin pandemia aproximadamente 40% de los pacientes en la unidad de cuidados

intensivos requieren ventilacion mecanica (VM) y de 20 a 25% presentan dificultades en descontinuar

la VM (6).

La ventilacion mecanica a través de intubacion orotraqueal ha sido utilizada a lo largo de la historia

como una herramienta fundamental en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria,

busca mantener una adecuada ventilacion alveolar y un intercambio gaseoso efectivo (7-8).

Sin embargo, la ventilacion mecanica es claramente un arma de dos filos. A continuacion, se describen

brevemente las complicaciones mas frecuentes de la VM, se presentan en la tabla 2 (9-10):

Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes de la ventilacién mecanica.

Derivadas de la via aérea

artificial:

Traqueomalacia.

Estenosis traqueal.

Fistula traqueo-esofagica.

Obstruccion, desplazamiento o introduccién orotraqueal
en bronquio derecho.

Dano de via aérea superior.

Hemodinamicas:

Elevacion de la presion intratoracica.
Reduccion de la precarga del ventriculo izquierdo.

Aumento de la postcarga del ventriculo izquierdo.

Pulmonares:

Volutrauma: secundario a sobredistension pulmonar por
el volumen de gas insuflado.

Barotrauma: por exceso de presion se produce una
sobredistensién alveolar con rotura que puede dar lugar
a neumotodrax, neumomediastino, etc. Atelectrauma:
causado por las fuerzas de cizallamiento por la apertura
y cierre alveolar.

Biotrauma: por liberacién de citoquinas inflamatorias a la
circulacion sistémica pudiendo ocasionar fracaso

multiorganico.
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Toxicidad por oxigeno.

Renales:

Activacion del sistema simpatico que da lugar a
vasoconstriccion de la arteriola renal provocando un
descenso de la perfusién renal.

Oliguria y fracaso renal prerrenal.

Neuroldgicas:

Elevacion de la presion intracraneal por disminucién del
retorno venoso con elevacion de la presion venosa
central.

Descenso del gasto cardiaco y de la presidon arterial
media con disminucién de la presién de perfusion

cerebral.

Infecciosas:

Sinusitis.
Traqueobronquitis.

Neumonia asociada a VM.

Gastrointestinales:

Vasoconstriccion de  vasculatura  gastrointestinal:
hipoperfusion  esplacnica,  disminucion del pH
intramucoso, erosion de la mucosa y disminucion de la
motilidad intestinal.

Aumento de presién intraabdominal.

Translocacién bacteriana e infecciones.

Esofagitis o gastritis erosiva, ileo, aumento del residuo

gastrico, hemorragia gastrointestinal.

Derivadas de la desnutricion:

Atrofia y debilidad muscular.

Alteraciones de la inmunidad celular, favoreciendo la
infeccion.

Disminucion del surfactante pulmonar que ocasiona

atelectasias.
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Descenso de la albumina con disminucién de la presion
oncotica, contribuyendo al desarrollo de edema

pulmonar.

Neuromusculares: Disfuncion diafragmatica inducida por VM.
Miopatia, polineuropatia.

Atrofia muscular.

Psicoldgicas-psiquiatricas: Delirio y ansiedad.

Dependencia del respirador y depresion.

Estas complicaciones directas a nivel pulmonar y sistémico conducen a la prolongacién de la estancia
hospitalaria, incremento de los costos, mayor mortalidad y disminucion de la calidad de vida. Resulta
entonces critico tratar de acortar el periodo de VM con el que es soportado un paciente criticamente

enfermo (11).

Multiples estudios han sugerido que la VM tiene un efecto en los musculos respiratorios que conduce a
la disfuncién y atrofia diafragmatica. Mientras el paciente es asistido por el ventilador, el diafragma
esta relajado, lo que puede causar un trastorno especifico denominado disfuncién diafragmatica
inducida por la ventilacion mecanica (DDIVM) (12,13). La importancia clinica de la DDIVM radica en su
pronta aparicion y afecta hasta a un 65% de los pacientes ventilados (14). Levine et al. demostraron
que los pacientes en las primeras 18-69 horas con ventilacibn mecanica presentaban reduccién de

mas del 50% de las fibras musculares en biopsias diafragmaticas (15).

Se ha demostrado que la DDIVM empeora el prondstico y se asocia a un fracaso en la extubacion
(16,15), con un aumento de los dias de VM y de la mortalidad (18,19). A pesar de los efectos
deletéreos de la DDIVM, no se realiza monitorizacién rutinaria de la funcién diafragmatica, por lo que

probablemente esta entidad se encuentra infradiagnosticada (20).
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Goligher et al. definen al conjunto de interacciones inadecuadas entre el paciente y el ventilador
mecanico, los cuales resultan en dafo muscular y pérdida de la capacidad para generar fuerza o

debilidad diafragmatica como miotrauma diafragmatico, han descrito 4 posibles mecanismos:

1. Sobre asistencia ventilatoria o carga insuficiente que corresponde al mecanismo de miotrauma mas
frecuente, afectando cerca del 50% de los pacientes ventilados mecanicamente. Su aparicion ocurre
debido a un esfuerzo respiratorio insuficiente principalmente causado por un soporte ventilatorio
excesivo. Esta ausencia o niveles bajos de esfuerzo respiratorio favorecen la aparicién de atrofia

diafragmatica por desuso y consecuentemente debilidad muscular.

2. Baja asistencia ventilatoria 0 exceso de carga que ocurre cuando este nivel de asistencia no es
capaz de disminuir el trabajo muscular respiratorio para mantener la ventilacién y favorece la
presencia de un nivel de esfuerzo respiratorio excesivo que podria producir una lesién diafragmatica

por sobrecarga.

3. Miotrauma excéntrico la cual es por la contraccion excéntrica de un musculo que es definida como
una activacion muscular durante su elongacion o bien mientras los puntos de insercidén se separan. En
este sentido, una contraccion excéntrica del diafragma ocurriria ante la activacion muscular durante la
fase espiratoria mientras el musculo vuelve a su posicion de reposo. En ventilacion mecanica, este tipo

de contracciones musculares pueden ocurrir en casos especificos de asincronia paciente-ventilador.

4. Miotrauma espiratorio el cual se relaciona directamente a la aplicacion de presion positiva al final de
espiracion (PEEP) y sus efectos derivados (Ej. un aumento en el volumen pulmonar al final de la
espiracion). En este sentido, la aplicacion de PEEP favorece un desplazamiento caudal del diafragma,
aplana el domo diafragmatico, disminuye su curvatura y altera la relacion longitud/tensién de las fibras

musculares durante el ciclo ventilatorio (21).

Dentro de los factores asociados a la disfuncién muscular respiratoria en el paciente con VM se tienen
los siguientes:
e [Edad: La fuerza, masa y estructura del musculo esquelético cambian con la edad. A los 70 afios

se presenta una reduccién de la masa muscular de hasta 30% y esto genera una disminucion
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de la fuerza periférica de hasta el 40% (6). En un estudio multicéntrico prospectivo que incluyé
pacientes ventilados mecanicamente en las unidades de cuidados intensivos, encontraron que
la edad promedio fue de 57 afios y en los pacientes que se encontraban en ventilacion
mecanica prolongada fue de 72 afos (22).

e [Estado nutricional y metabdlico: Entre el 30 y el 60% de los pacientes de la UCI tienen o tendran
algun grado de desnutricion, debido a las alteraciones metabdlicas que conducen a un mayor
gasto energético y también a un déficit de nutrientes secundario a la disminucién de la absorcion
o a la disponibilidad de estos durante la enfermedad critica

e Comorbilidades: Las mas prevalentes en pacientes criticamente enfermos sometidos a VM son
sepsis, diabetes mellitus, hipertension e infarto agudo de miocardio (21).

e Tratamientos farmacolégicos: como el uso de glucocorticoides los cuales a altas dosis se han
asociado a trastornos neuromusculares que producen disfuncibn muscular periférica y
respiratoria. En pacientes con VM se observd que estos retrasan el destete de VM y aumentan

la necesidad de traqueostomia (11).

Las dificultades para el retiro del soporte ventilatorio se presentan entre el 20 y 25% de los pacientes
bajo VM, los musculos de la respiracion tienen un papel fundamental para el éxito o el fracaso del
proceso de destete (25). El retiro de VM en pacientes con debilidad muscular relacionada puede ser
complicado, por lo que el estudio de la disfuncion diafragmatica en estos pacientes es de relevancia
(27).

El diagnodstico de la DDIVM es dificil, debido a la localizacion del diafragma y la dificultad que entrafia
valorar sus propiedades contractiles. El gold standard en la evaluaciéon de la funcién diafragmatica, es
la determinacién de la presion transdiafragmatica, mediante la estimulacion magnética cervical del
nervio frénico. Requiere la colocacion de un balén gastrico y otro esofagico, para la medicion de la
presién esofagica y de la presidén gastrica, asi como la ubicacion de electrodos a nivel cervical que
estimulan el nervio frénico. Su principal limitacion es que es una técnica invasiva y no disponible en la
mayoria de unidades de medicina intensiva. Esta importante limitacion ha hecho que se desarrollen
mediciones alternativas fiables, accesibles y menos invasivas para la valoracién y seguimiento de la

funcionalidad diafragmatica sobre todo con técnicas de imagen (28,29).
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Modalidades o técnicas en Imagenologia:

El diafragma es el unico musculo esquelético esencial para la vida, actuando junto a los pulmones para
lograr un intercambio gaseoso efectivo (18). Se caracteriza por ser un musculo de grosor fino en su
parte costal y de mayor grosor en su parte crural, con forma de domo y que separa la cavidad toracica
de la abdominal. Sus fibras musculares se irradian desde una estructura tendinosa central hasta
insertarse periféricamente en las estructuras esqueléticas. El musculo del diafragma tiene dos
componentes principales definidos en su punto de origen: la parte crural (vertebral) también conocida
como pilares diafragmaticos y su parte costal (esternocostal). La parte costal del diafragma surge del
proceso xifoides, el extremo inferior del esterndn y los cartilagos costales de las seis costillas inferiores.
Estas fibras costales se dirigen cranealmente creando una zona de aposicion. La parte crural se
adhiere a la superficie ventral de los cuerpos vertebrales lumbares y al fibrocartilago intervertebral de
las tres primeras vértebras lumbares en el lado derecho y a los dos primeros cuerpos vertebrales

lumbares en el lado izquierdo (24).

Pueden existir variantes anatomicas como lo son la duplicacion parcial del diafragma que puede afectar
a los pilares. Se cree que es el resultado de una sincronizacion incorrecta en la interaccion de las
yemas pulmonares y el septum transversum. La condiciobn se asocia con malformaciones
cardiovasculares y mal desarrollo pulmonar ipsilateral. La discontinuidad del diafragma entre los pilares
y los ligamentos arqueados laterales es una variacion normal que se encuentra en el 11% de los

pacientes normales y no debe confundirse con la rotura diafragmatica (25).

Debido a que el movimiento y engrosamiento diafragmatico tienen un papel fundamental durante la
respiracion espontanea, la apreciacion de este musculo es esencial en la evaluacion e implementacion
del proceso de retiro de la VM (45). La medicion del grosor de este musculo se describié desde 1989 y
ha sido utilizada para evaluar la contraccion diafragmatica en sujetos sanos y en el diagndstico de

paralisis diafragmatica, entre otros usos (46).

La radiografia antero-posterior es la técnica radiografica mas solicitada en la Unidad de Cuidados

Intensivos. Es una técnica rapida y sencilla, aporta informacion valiosa sobre el estado clinico del
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paciente de manera inmediata, ya que no precisa preparacion previa ni utiliza elementos invasivos para
su obtencién. Esta indicada como técnica de primera eleccion en el estudio del aparato respiratorio, via
aérea y parénquima pulmonar, ya que aporta una vision general de forma rapida y precisa del estado
cardio respiratorio del paciente, asi como de la enfermedad (30).

La elevacion de ambos hemidiafragmas, como se observa comunmente en pacientes que son
dependientes del ventilador, puede interpretarse como un débil esfuerzo inspiratorio o volumenes

pulmonares bajos, tiene baja especificidad para el diagndstico de la disfuncion diafragmatica (31).

La evaluacion diafragmatica mediante fluoroscopia se utiliza en casos de paralisis, disfuncién vy
eventracion diafragmatica, no es valorable el grosor del mismo por este método de estudio (32).
Sukkasem et al. asociaron la atrofia de la parte crural diafragmatica representado por la tomografia
computarizada y el diagnostico fluoroscépico de paralisis hemidiafragmatica en pacientes con

sospecha de disfuncion diafragmatica (43).

Tradicionalmente el ultrasonido es la técnica de imagen utilizada para la evaluacion del diafragma
principalmente de su parte costal. Hay varios parametros que se han propuesto para evaluar el
diafragma por ecografia: el grosor diafragmatico, la fraccion de engrosamiento diafragmatico y el
desplazamiento o excursion diafragmatica. Se observa el diafragma en modo B como dos lineas
paralelas hiperecoicas (pleura y peritoneo) con una franja hipoecoica en medio (diafragma) como en la
figura 1. Tiene un grosor que varia en funcion de la fase del ciclo respiratorio.

En modo M, se observa como cambia el grosor diafragmatico, el cual es mayor en inspiracion. El
grosor del diafragma durante la espiracion no forzada en pacientes ventilados es de 2.4+0.8 mm,

indicando atrofia valores por debajo de 2 mm (21).
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A. B.
Figura 1. Ultrasonido en Modo B. Imagen “A” con diafragma (D) al final de la inspiracion, imagen “B”
con diafragma (D) al final de la espiracion el cual aumenta su grosor. ABD = Musculo abdominal, D =

Diafragma, IC = Intercostal, SC = Tejido subcutaneo. (26).

Ferrari et al. estudio el indice predictivo de destete de VM después de una prueba de ventilacion
espontanea, reportd que un cambio de grosor diafragmatico se asocio a falla en el destete o falla de la

discontinuacion de la ventilacién mecanica a las 48 horas (33).

Sin embargo sus principales desventajas son: la experiencia del operador principalmente a la hora de
lograr una adecuada ventana para observar el diafragma, la presencia de artefactos los cuales
disminuyen su certeza diagndstica y la variabilidad de equipos a los que se tienen acceso (34). La
exploracion ecografica del diafragma tiene alto grado de complejidad y aumenta en pacientes con poca
o nula cooperacién como lo es el caso con pacientes con VM (35). Hasta un 10% de los pacientes no

pueden ser evaluados por ecografia debido a una ventana acustica deficiente (36).

En México existen diversos estudios que utilizan el ultrasonido para medir el grosor diafragmatico como
el de Tanaka et al., en el cual concluyen que la medicion del grosor diafragmatico por ultrasonido es un
parametro util para predecir el éxito o el fracaso de la extubacién (27). Ninguno ha utilizado la

tomografia computada como estudio de eleccién.
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La necesidad de un diagnostico precoz de DDIVM y de una técnica accesible y no invasiva justifica el
empleo creciente de la tomografia para la evaluacion del adelgazamiento diafragmatico principalmente

a nivel de los pilares o parte crural diafragmatica (37).

La introduccién de la Tomografia computada (TC) helicoidal y la nueva tecnologia de detectores de
matriz en la década de 1990, ha mejorado la precision de la TC en el diagnostico de lesiones
diafragmaticas. De hecho, los informes anteriores sugieren que la TC convencional tiene una
sensibilidad variable de 14% -61% y una especificidad del 76% -99% en el diagndstico de lesion
diafragmatica. La TC helicoidal ha demostrado ser mas valiosa en la deteccion de lesiones

diafragmaticas con una sensibilidad del 71% y una especificidad del 100% (38).

Sukkasem et al. en imagenes axiales de tomografia computada utilizaron el grosor de la parte crural del
diafragma con un valor < 2.5 mm para predecir paralisis hemi diafragmatica, con una sensibilidad del
100%, una especificidad del 86%, un valor predictivo positivo (VPP) del 33% y un valor predictivo
negativo (VPN) del 100%, en la prediccion de paralisis hemi diafragmatica para

el hemidiafragma derecho y una sensibilidad del 100%, una especificidad del 64%, un VPP del 35% y
un VPN del 100% para el hemidiafragma izquierdo (39).

Jung et al. utilizaron un software tomografico de volumetria que calculé todo el volumen del diafragma
mediante el cual concluyeron que, en pacientes con VM el volumen diafragmatico disminuy6 un 11 +
13% en pacientes no sépticos y un 27 + 12% en pacientes sépticos (40). Sin embargo el acceso a

dicho software es de dificil acceso y alto costo.

Evaluado por TC el diafragma en su parte crural mide 4.8+0.6 mm (41), no varia significativamente con
la edad y el sexo para una fase especifica de la respiracion, por lo tanto la tomografia computada es

una modalidad de imagen confiable para la evaluacién diafragmatica (11).

Se ha demostrado que la medicidon del grosor diafragmatico en tomografia computarizada, tiene éxito
en la evaluacién del diafragma en pacientes con esclerosis lateral amiotrofica, detectando el
adelgazamiento diafragmatico debido a la terapia con ventilacion mecanica y el diagndstico de paralisis

unilateral del diafragma. La principal limitacion en la medicion del grosor diafragmatico por tomografia
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es la ausencia de un consenso sobre ubicaciones de medicién fiables (puntos). Esto puede conducir a

la variabilidad en el rendimiento de las mediciones del grosor diafragmatico (41,44).

El mejor sitio para llevar a cabo esta medicidn es en cortes axiales a nivel del origen del tronco celiaco,
en el borde anterior del canal espinal, a nivel de la primera vértebra lumbar como se muestra en la
figura 2.

En el plano coronal el grosor diafragmatico presenté una amplia variacion para cada punto de medicion

intra e interobservador (41).

Lee et al. realizd el primer estudio para evaluar el espesor del diafragma de pacientes con VM,
mediante tomografia computada el cual disminuyé significativamente tanto en el lado izquierdo como

en el derecho con una reducciéon media de aproximadamente el 10% (37).

Ni Y-N et al. concluyeron que a menor pérdida de grosor del diafragma medido por TC hay una menor

tasa de re intubacion y mortalidad hospitalaria (42).

Figura 2. Ejemplo de medicion de los pilares diafragmaticos en tomografia axial en ventana para
mediastino a nivel del origen del tronco celiaco, en el borde anterior del canal espinal a nivel de la

primera vértebra lumbar (37).

Es importante mencionar que el retiro de ventilacion mecanica debe evaluarse diariamente por el
médico hasta que el paciente esté listo para éste, como ya se menciond la prolongacion de la

intubacién conlleva riesgos, incrementa el tiempo de estancia y costos para el paciente. Por otro lado,
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un retiro de ventilacion mal valorado o hecho inadecuadamente propiciara mayor porcentaje de falla en
la extubacion, requiriendo reintubacion en horas posteriores y con esto un aumento en la mortalidad del

paciente (26).

Los métodos de imagen utilizados para la evaluacion del diafragma, como lo es la radiografia de térax,
la cual es accesible, pero tiene la desventaja de tener poca visibilidad de los érganos vy tejidos internos,
es el estudio con menor resolucidon espacial y evalua las estructuras en un solo plano. El ultrasonido
por su parte es también accesible sin embargo es el método con mayores dificultades técnicas pues
depende de la experiencia del operador y la pericia que tiene el mismo para obtener las imagenes a
través de los espacios intercostales ya que el hueso limita la visibilidad del mismo asi como los
movimientos respiratorios no controlados de un paciente critico. La resonancia magnética también es
utilizada para la evaluaciéon diafragmatica siendo el estudio mas preciso y detallado sin embargo sus
desventajas son, que tiene un alto costo, pocas veces se cuenta con esta tecnologia en los Centros
Hospitalarios, asi como un largo tiempo de adquisicién, lo cual aumenta el riesgo de complicaciones en
pacientes criticos al estar fuera de la UCI. Por lo tanto la tomografia al ser un método de estudio mas
accesible, menos costoso, de rapida adquisicion, permite observar 6rganos, tejidos blandos y 6seos
por igual, con un alto detalle anatomico, asi como la facilidad de realizar reconstrucciones en alta
resolucién, en todos los planos (coronal, sagital, axial y oblicuo) asi como tridimensionales, se convierte

en la herramienta de eleccion para evaluar el diafragma.

Después de realizar una busqueda de articulos cientificos respecto del tema, se han encontrado pocas
publicaciones a nivel mundial sobre la utilizacién de la tomografia computada de térax en pacientes
previo y con ventilacion mecanica. Por lo cual realizar este tipo de estudio permitira tener un mayor

conocimiento al respecto.

3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y retrolectivo del expediente radioldgico
y clinico de 26 pacientes con edades entre 31 y 81 afios con tomografia computada de térax antes y/o
durante la ventilacion mecanica, en pacientes criticamente enfermos con hallazgos comunmente
reportados en neumonia por COVID-19. En las cuales se realiz6 una medicion del pilar diafragmatico
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en corte axial a nivel del origen del tronco celiaco (borde anterior del canal espinal a nivel de la primera
vértebra lumbar). Asi como se reviso el expediente de los pacientes para determinar las variables edad
y sexo asi como defuncion durante la hospitalizacion, tratamiento con corticoesteroides y la presencia
de comorbilidades como diabetes mellitus e hipertension arterial. Posteriormente se realizé una base
de datos en el programa SPSS con lo cual se realizaron los analisis estadisticos y las graficas.
Determinando la diferencia de grosor diafragmatico derecho e izquierdo antes y durante la ventilacion
mecanica mediante medidas de tendencia central y dispersion asi como mediante la prueba de
T-Student, se considerd una diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor a
0.005.

4. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 26 pacientes con una edad promedio de 58.15 1+ 12.642 afos con un rango

entre 31 y 81 anos (Figura 1).

Histograma

6 Media = 58,15
Desviacion estandar = 12,642
N =26

Frecuencia

20,00 40,00 60,00 80,00

EDAD

Figura 1. Histograma que muestra la distribucion de los pacientes del estudio de acuerdo a su edad

El 65.3%(n=17) fueron del sexo masculino y 34.61% (n=9) fueron del sexo femenino,(Figura 2).
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Femenino
34.6%

Masculino
65.4%

Figura 2. Grafica de sectores que muestra la distribucion de los pacientes del estudio de acuerdo a su sexo

Se encontré que el grosor promedio del pilar derecho es de 5.6 £ 1.2 mm, el promedio del pilar

izquierdo es 5.0 £ 1.1 mm, antes de la ventilacién (Figura 3 y 4).

Histograma

Media = 56,08
Desviacion estandar = 12,747
N =26

Frecuencia

i B

.00 20,00 40,00 60,00 80,00

Derecho

Figura 3. Histograma que muestra el promedio del grosor del pilar diafragmatico derecho antes de la ventilacion mecanica.

25



Histograma

a /ﬁE

20,00 40,00 60,00

Media = 50,19
Desviacion estindar = 11,72
N =26

Frecuencia

Izquierdo

Figura 4. Histograma que muestra el promedio del grosor del pilar diafragmatico izquierdo antes de la ventilacion mecanica.

Se encontré que el tiempo promedio entre la tomografia previa y durante la ventilacion mecanica fue de

12.1 £ 5.7 dias (Figura 5).

Histograma

& Media = 12,15 _
Desviacion estandar = 5,794
N =26

Frecuencia

.00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Tiempo

Figura 5. Histograma que muestra el promedio del tiempo entre la tomografia antes y durante la ventilacion mecanica.
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La disminucién en el grosor promedio del pilar diafragmatico fue de 1.1t 0.5 mm del lado derecho y de

0.9 £ 0.5 mm del lado izquierdo con un promedio de 2.4 £ 1.0 mm (Figuras 6,7 y 8).

Derecho

5 Media = 11,81
Desviacion estindar = 5,557

N =26

Frecuencia

00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

Derecho

Figura 6. Histograma que muestra el promedio de la disminucion del pilar diafragmatico derecho.

Izquierdo

5 Media = 9,77 _
Desviacion estandar = 5,687
N =26

Frecuencia

.00 5,00 10,00 15,00 20,00

lzquierdo

Figura 6. Histograma que muestra el promedio de la disminucién del pilar diafragmatico izquierdo.
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Histograma
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Figura 6. Histograma que muestra el promedio de la disminucion del pilar diafragmatico bilateral.

Mediante T de student entre el total del grosor diafragmatico antes y durante la ventilacién mecanica

arroj6 un valor de P < 0.005 con IC del 95% por lo que es estadisticamente significativo.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Significacion Diferencia de confianza de la diferencia
P de un P de dos Diferencia de error
F Sig. T gl factor factores medias estandar Inferior Superior
VARODO04  Se asumen varianzas 042 838 2,703 50 ,005 ,009 20,42308 7,55690 5,24459 35,60157
iguales
No 5'2 asumen varianzas 2,703 49,429 005 009 20,42308 7,55690 5,24024 35,60591
iguales

Tabla 1. Muestra las variables independientes entre el grosor diafragmatico antes y durante la ventilacion mecanica.

5. DISCUSION

En nuestro estudio pudimos corroborar que la edad promedio de pacientes criticos por neumonia por
COVID-19 es alrededor de los 60 afios con una media de 58 afios lo que concuerda con lo reportado

en la literatura.

En lo que respecta al sexo encontramos una predileccion por pacientes del sexo masculino como lo es
reportado en el tablero epidemiologico mexicano del CONACyT y en el reportado por la OMS.

En cuanto a el objetivo principal encontramos que el grosor diafragmatico antes de la ventilacion
mecanica media en promedio en eje axial en el lado derecho fue de 5.6 £ 1.2 mm y en el lado
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izquierdo fue de 5.0 £ 1.1 mm, segun lo reportado por Lee y cols (2012) que fue en promedio de 7.7
1.4 mm con 13 pacientes y Ufuk y cols (2019) con 44 pacientes fue en promedio de 4.8 £ 0.6 mm; por
lo que nuestra seria concuerda con el promedio reportado en la literatura. Efectivamente encontramos
una disminucién promedio de 2.4 £ 1.0 mm del grosor diafragmatico en pacientes ventilados, asi como
su asociacion a mayor adelgazamiento conforme mayor es el tiempo de ventilacién. Mediante T de
student entre el total del grosor diafragmatico antes y durante la ventilacién mecanica arrojé un valor de

P < 0.005 con IC del 95% por lo que es estadisticamente significativo.

Las comorbilidades no arrojaron mayor diferencia en el grosor diafragmatico. Sin embargo, en
pacientes que no recibieron corticosteroides (n=6) se observé una mayor disminucién del grosor en

comparacioén con los que lo recibieron.

Este estudio tiene como limitaciones que es un estudio retrospectivo de un solo centro hospitalario por
lo que la validez externa de los resultados tiene que verificarse con un estudio poblacional o
multicéntrico.Sin embargo, impulsa a la tomografia computada como un método de evaluacion
diafragmatica por lo que consideramos que nuestros resultados aportan informacién de utilidad al
meédico tratante en areas de pacientes criticamente enfermos por COVID-19 para el diagnostico de
disfuncion diafragmatica inducida por ventilacibon mecanica, con un método no invasivo. por lo que
consideramos que puede ser de gran utilidad para aquellos centros que no cuentan con los métodos

invasivos especializados como lo es en la mayoria en nuestro pais.

6. CONCLUSIONES

e EIl grosor diafragmatico medido por tomografia disminuye en los pacientes criticamente
enfermos con hallazgos comunmente reportados en neumonia por COVID-19 en ventilacion
mecanica lo cual es estadisticamente significativo (P < 0.005 con IC del 95%).

e El grosor diafragmatico medido por tomografia disminuye en los pacientes criticamente
enfermos con hallazgos comunmente reportados en neumonia por COVID-19 es mayor su

disminucidon a mayor tiempo de ventilacion mecanica.
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El grosor diafragmatico medido por tomografia disminuye en menor proporcion en los pacientes
criticamente enfermos con hallazgos comunmente reportados en neumonia por COVID-19
tratados con corticosteroides.

Encontramos que el 65.3% de los pacientes de nuestro estudio fueron del sexo masculino.
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8. ANEXOS E IMAGENES
ANEXO 1.
Fecha: No. Registro:
Sexo: Masculino Femenino
Edad:
Tomografia antes deVM: | Fecha: Grosor derecho: (mm) Grosor izquierdo:(mm)
Axial:
Tomografia durante VM: Fecha: Grosor derecho: (mm) Grosor Izquierdo: (mm)
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Axial:

Tiempo entre la primera y dias.
segunda tomografia:

Comorbilidad

Si

Areas de vidrio esmerilado periférico, bilateral con o sin consolidacion, y septos interlobulillares
visibles (patron en empedrado)

Areas de vidrio esmerilado multifocal de morfologia redondeada con o sin consolidacion, y septos
interlobulillares visibles (patréon en empedrado).

Signo del halo inverso y otros hallazgos de neumonia organizativa (visto posteriormente en la
enfermedad).

Antecedente de Diabetes Mellitus

Antecedente de hipertension arterial

Tratamiento con corticosteroides

Defuncion durante la hospitalizacion

Obtuvo la informacion: Dr. Francisco Javier Hernandez Najera.

Firma:

Ejemplo de medicidén de los pilares diafragmaticos en tomografia axial en ventana para mediastino a

nivel del origen del tronco celiaco, en el borde anterior del canal espinal a nivel de la primera vértebra

lumbair.
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