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RESUMEN 

Objetivo: Conocer las características de los pacientes con atelectasia 

¡ic-rsistente y su evolución clínica postbroncoscopía. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, 

descriptivo y observacional de 117 pacientes a quienes se practicó broncoscopía 

;c-or atelectasia persistente en el servicio de Endoscopía del JNP. Se recabó 

i11formación de edad, sexo, prematurez, neumopatía por aspiración, cirugía 

previa, infección respiratoria, ventilación mecánica, tiempo de evolución, 

tratamiento, procedimiento, localización, evolución clínica y radiológica 

posbroncoscopía. Se realizaron estadísticas descriptivas, obtención de medidas 

de tendencia central y de dispersión todas la prueuas fueron de dos colas y el 

nivel de significación a utilizar fue O.OS, se aplicó la prueba de Ji-cuadrada y 

Kruskal-Wallis. 

Resultados: En 12 pacientes no se obse rvó ninguna mejoría, 67 presentaron 

mejoría parcial y en 38 se resolvió satisfactoriamente. No se detectaron 

d iferencias significativas con respecto al sexo, ni a los antecedentes ocunidos 

en el mes previo a su ingreso. El hallazgo más común en los tres grupos fueron: 

en la mucosa algún grado de endobronq1titis, en la luz hipersecresión de moco 

y en la pared disquinecia . La evolución radiológica no se relacionó 

completamente con la evolución clínica. La broncoscopía tiene un alto índice de 

efectividad para Ja resolución ya sea parcial o total de la atelectasia persistente. 
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INTRODUCCIÓN 

El término atelectasia (del griego ate/es: expansión y ektusis: incompleto) 

se utiliza para definir el colapso parcia l o total de los segmentos pulmonares (1) 

En su fase inicial, el manejo consiste en fisioterapia pulmonar, drenaje 

de secreciones y aerosol terapia para obtener la permeabilidad de la vía aérea. (2) 

Sin embargo, cuando este objetivo no se alcanza, es necesario efectuar 

procedimientos endoscópicos para rccstablecer la luz de la vía aérea y el 

volumen pulmonar. La persistencia de la atelectasia incrementa los 

requerimientos ventilatorios, lo que favorece el desarrollo de enfermedades 

pulmonares crónicas como la displasia broncopulmonar y las infecciones 

recurrentes. (2,3) 

El objetivo del presente trabajo fue el conocer las características de los 

pacientes con atclcctasia en quienes se realizó broncoscopía, sea rígida o 

flexible y conocer su evolución. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y 

observacional (4) Je los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

atelectasia persislcnte, a quienes se les practicó broncoscopía en el Servicio de 

Endoscopía, del Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax del Instituto 

Nacional de Pediallia (INP), en Ja Ciudad de México. El lapso de estudio del 1 º 

C'.llero 1994 al 31 de agosto 2003. 

Se consideró como atelectasia persistente a l colapso parcial o total, um 

o bilateral de un úrea anatómica del pulmón durante más de 48 hs, pese a 

tratamiento médico convencional de acrosolterapia y fisioterapia pulmonar. 

Para el presente estudio, se recabó la siguiente información sobre los 

pacientes: edad, sexo, prematurez; antecedente de neumopatía por aspiración , 

así como en el m es previo a la atelectasia, cualquier tipo de cirugía, infección 

rcspiratoria y la ventilac ión mecánica. Para facilitar su manejo, y debido a la 

gran variedad de diagnósticos clínicos, se clasificaron de la siguiente forma: 

congénito, infeccioso, no congénito y no infeccioso, congénito e infeccioso, 

congénito no infeccioso, no congénito infeccioso. También se investigó el 

antecedente de ncumopatia por aspiración, así como tiempo de evolución y 

1nedicamentos utilizados para el manejo de atelectasia, localización radiológica 

del colapso pulmonar y el tipo de broncoscopio utilizado: ·rígido Store (con 

calibre nominal externo de2S. a 6 mm) o flexible marca Olympus (modelos BF 

3C20 de 3.4mm t BFP 20D de 4.9mm). 
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RESULTADOS. 

117 pacientes cumplieron con los ciiterios de selección del estudio, de 

los cuales, en doce pacientes, no se observó ninguna mejoría; en 67, la mejoría 

fuel parcial y en 38 , la atelectasia se resolvió satisfactoriamente. 

En el Cuadro 1, se presenta n tanto la edad, como el tiempo de evolución 

de la atelectasia, en años. 

En el Cuad ro 2, se muestra el perfil clínico al ingreso. Cuando el tamafio 

de muestra permitió contrastar estadísticamente la información, no se 

detectaron diferencias significativas con respecto al sexo, ni a los antecedentes 

ocurridos el mes previo a su ingreso . 

Como se puede apreciar en el Cuadro 3 , donde se muestran el 

diagnóstico y tratamiento al ingreso, hubo una gran variedad de diagnósticos. 

Cabe señalar que los pacientes que no recibieron tratamiento inhalatorio, 

fueron manejados con fisioterapia pulmonar y aspiración de secreciones. 

En el Cuadro 4 , se detalla el tipo de broncoscopio y los hallazgos 

habidos durante la broncoscopia. Los pacientes con hallazgos en la mucosa en 

los tres grupos presentaron algún grado de inflamación (endobronquitis), solo 

un caso que presentó un repliegue mucuso, el hallazgo más común en la luz 

bronquial fue la hipcrsecresión de moco en los tres grupos y solo se 

presentaron 2 casos de cuerpo extrailo, en los hallazgos de pa red fue la 

d isquinecia el hallazgo más común . 
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En el Cuadro 5, se puede apreciar la localización de la atelectasia y su 

evolución radiológica 24 hrs posterior a la endoscopía. 
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DISCUSIÓN 

En nuestra serie se pudo apreciar que la atelectasia se presenta en 

combinación de función de múltiples factores , pero con el tamaño de muestra 

utilizado, ninguno de ellos está asociado en forma esta disticamente significativa 

con cualquiera de las modalidades de evolución clínic;1 investigada. 

El objetivo del presente trabajo fue el conocer las características de los 

pacientes con atclectasia en quienes se realizó bruncoscopía, sea rígida o 

flexible y conocer s u evolución. 

117 pacientes cumplieron con los criterios de selección del estudio, de 

Jos cuales, en doce pacientes, no se observó ninguna mejoría; en 67, la mejoría 

fuel parcial y en 38, la atelcctasia se resolvió satisfactoriamente 

En Jos artículos revisados no se especifican Jos grupos etarios de 

pacientes con atclcctasia, sin embargo, en el presente estudio observamos que 

la mediana para el grupo sin mejoría fue de 9 meses, la mediana para el grupo 

de mejoría parcia l fue de 5 meses y sin mejoría fue de 6 meses, si bien la 

evolución clínica no tiene asociación con la edad si podemos referir que la 

mayolia de los niúus afectados tenían una edad menor a 2 al'i.os, situación que 

consideramos es secundaria a las características anatómicas y funcionales de 

la vía aérea de los lactantes como son: un menor calibre en el diámetro del 

árbol traqueobronquial , menor ve ntilación colateral y una mayor predisposición 

a la obstrucción por edema o hipersecreción, que fa vorecen el desarrollo de 

atclcctasias como complicación de las enfermedades respiratorias. (1,8,9) 
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El género, el antecedente de cirugía previa, la edad gestacional y el peso 

al nacimiento no modifican la evolución clínica que se observa en los pacientes 

después de practicar broncoscopía como tratamiento de la atelectasia, dato 

similar a los reportes de Shinwell (2), Dclgadillo (3), Friedman (10), Nathan 

(11) . Llama la aten ción en el estudio realizado por Hanacl(l2) donde 82%1 de 

sus pacientes fueron masculinos. 

En el grupo de pacientes con infección respiratoria se observó que la 

mayoría de los niJ1os obtuvo una evolución de mejoría parcial postbroncoscopia 

en comparación con los pacientes sin infección respiratoria donde la mejoría 

total y parcial fue similar. 

De los pacientes con manejo ventilatorio mecánico, más de la mitad 

(47niños) alcanzaron mejoría parcial postbroncoscopía en forma semejante a lo 

observado en los pacientes no intubados. 

En 12 de los 93 pacientes del grupo sin neumopatía por aspiración no 

hubo cambios en la evolución clínica posbroncoscopía en contraste al grupo 

con neumopatia por aspiración donde todos los niños alcanzaron mejoría 

parcial o total. 

Las infecciones del aparato respiratorio comúnmente se acompaflan de 

inílamación epitelial e hipersecresión de moco que complica el curso de las 

mJSmas con el desarrollo de atelectasías. (1,8,9). En nuestro estudio la 

presencia de infecc ión traqueobronquial se asoció a una menor respuesta 

clínica postbroncoscopía, dato que no se señala en ninguno de los artículos 
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revisados y que se explica por la persistencia del estado de hipersecresión 

mientras no se resuelva el problema infeccioso. 

Se ha descrito que la intubación oro o nasotraqueal y el manejo 

ventilatorio mecánico favorece el desarrollo de atelectasias hasta en un 85'Yo 

(1,2,8,9,10,11), la permanencia prolongada de cánulas en la vía aéreo. central 

favorecen la inflamación y estados de hipersecresión de moco que alteran la 

reología de las secreciones con disminución de su elasticidad e incremento de 

la viscosidad y adhesividad que generan atelectasias. De igual manera a lo 

observado por Shinwel1(2), Hanael(l2) y Harlan(l3) la mayoría de nuestros 

pacientes (66, 70 y 71% para cada uno de los grupos) tenían el antecedente de 

intubación y ventilación mecánica; llama la atención que el grupo de pacientes 

sm intubación y ventilación mecánica tuvieron una evolución clínica 

postbroncoscopía similar a el grupo de los pacientes intubados. 

La neumopatía por aspiración a diferencia de las infecciones 

traqueobronquiales favorece la apa rición, permanencia y recurrencia de las 

atelectasias, por mecanismos de obstrucción traqueobronquial secundarios al 

material aspirado o a un estado ele hipersecresión; en ambas condiciones la 

aspiración selectiva del material aspirado o de la hipersecrcción favorecen la 

resolución total o parcial de las alelectasias con una mejor evolución clínica. El 

presente estudio mostró que los pacientes en quienes se documentó 

neumopatía por aspiración tuvieron una mejor respuesta clínica posterior al 

estudio endoscópico que los pacientes co!l otro tipo de antecedentes. En 

ninguno de los arlículos revisados se consideró eslc antecedente. 

10 



La localización de las atelectasias se relaciona con la distribución 

anatómica del árbol traqueobronquial , ya que los segmentos apicales aunque 

con una mejor ventilación tienen una disposición bronquial que dificulta el 

drenaje de las secreciones sobre todo en segmentos po:;Lcriores . (1,8, 9). Al igual 

que lo observado por Shinwell(2), Hanael (12) y a lo descrito en textos médicos 

(l,8,9), en el presente trabajo el 53% de los pacientes tuvieron como 

localización de la atelectasia persistente el lóbulo apical derecho. En la 

evolución clínica posterior a la endoscopia no se observó relación con la 

localización de la atelectasia, dato que consideramos se relaciona má:.> con la 

habilidad del endoscopista para instrumentar los segmentos apicales y 

posteriores de la vía aérea. 

El tratamiento médico convencional de los pacientes con atelectasia 

incluye además de las técnicas de fisioterapia y drenaje postura] (15) , el uso de 

fármacos antinflamatmios, mucolíticos y broncodilatadores en forma t.r"ipica que 

eliminan el exceso de secreciones, reducen el componente inflamatorio y 

disminuyen la producción de moco (1,8,9). En el presente estudio casi la mitad 

de los pacientes tenía como antecedente el haber recibido este manejo sin que 

por ello se observara una evolución clínica postbroncoscopía distinta con el 

resto de pacientes que no recibieron este tratamiento. Lo anterior puede 

explicarse al considerar que los pacientes tratados con estos medicamentos 

presentaron fracaso al tratamiento médico y por ello la necesidad de 

broncoscopía, por lo tanto no tenían ventaja sobre los no tratados. 
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La eleccióu del tipo de broncoscopio rígido o flexible para instrumentar a 

los pacientes pediátricos, no depende de las preferencias individuales del 

endoscopista sino <le las necesidades del paciente y la intención del estudio. En 

el presente análisis la evolución clínica postbroncoscopía no mostró diferencias 

significativas, aunque en la literatura se menciona que en los lactantes y recién 

nacidos la broncoscopía rígida garantiza una mejor ventilación y aspiración de 

secreciones durante el procedimiento.(3, 10) 

Los hallazgos observados durante la instrumentación endoscópica, 

permiten establecer en mas del 85% de los casos el diagnóstico o la causa por 

Ja que se indica la broncoscopía (1,8 ,9); dato que difiere al lo observado en 

nuestros pacientes donde en el 100% de los casos en los tres grupos se 

observaron alteraciones de la pared, mucosa o contenido que se relacionan con 

la generación de atelectasias. Los hallazgos en la mucosa coinciden con lo 

reportado por Delgadillo(3), en todos los grupos el hallazgo en cmún fue algún 

grado de inflamación de la mucosa (endobronquitis), aunque no hay diferencia 

en cuanto evolució n posbroncoscopía, solo se reportó un caso de repliegue 

mucoso, en cuando a los hallazgos en la luz coincide con lo reportado por 

Shinwell(2), Delgadillo(3) y Harlan(l3) quienes señalan que entre 80 y 100% de 

los pacientes cuyo mecanismo de atelectasia es la obstrucción de la vía aérea 

por tapones de moco, la broncoscopía y aspiración selectiva de las secreciones 

alcanza la resolución total del colapso pulmonar. (2, 13, 14). Dato relevante fue 

la presencia únicamente de 2 casos de cuerpo extraño lo cual puede explicarse 

debido a que ante la sospecha de aspiración de cuerpo extraño está indicada la 

12 



broncoscopía de forma inmediata lo que probablemente condiciona que no 

exista tiempo suficiente para desarrollar mecanismos secundarios como 

hipersecresión y edema que contribuyan a la formación de atelectasia, a menos 

que el cuerpo extraño sea suficientemente grande para que ocluya la luz por 

completo. En cuanto a los hallazgos de la pared bronquial llama la atención que 

los 9 casos de compresión extrínseca 6 de ellos presentaron resolución pa rcial, 

pensando en que el mecanismo de producción de la atelectasia no es factible la 

resolución por broncoscopía probablemente presentaron algún fenómeno 

agregado como tapones mucosos que si pueden ser resueltos por broncoscopia 

y de ahí la resoluc ión parcial. Cuadro S. 

La efectividad de la broncoscopía como procedimiento terapéutico para 

resolver las atelectasias persistentes varía en función de los mecanismos que 

desencadenan la atelectasia (l,8,9) y en relación a la habilidad del 

endoscopista. De nuestros pacientes solamente en 10% (12/ 117) no se 

observaron cambios radiológicos ni mejoría clínica dato que coincide a lo 

informado por di ::> tintos autores quienes ubican a la broncoscopía como el 

procedimiento de elección en el tratamiento de atelectasias persistentes que no 

responden al trata miento médico convencional (2,10,11,13,14). En el cuadro 5 

se muestra que los cambios radiológicos no se relacionan con los cambios en la 

evolución clínica. 

Las atelectasias como indicación de broncoscopía se consideran solo 

después de las primeras 48 hrs de manejo médico en las que el paciente 

persiste con dete1ioro clínico, funcional respiratorio y sin modificaciones 
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radiológicas a pesar de fisioterapia pulmonar, drc1 1aje postural y uso de 

fánnacos tópicos como broncodilatadores, mucolítico~: y esteroides. Debido a 

que su etiología es multifactoríal no siempre es factible resolver todos los casos 

de atelectasia pero se demuestra que tiene un alto índice de efectividad para la 

resolución ya sea parcial o total. 
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CUADRO 1. EDAD Y TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA ATELECTASIA EN AÑOS 

Mejoría 
Ninguna Parcial Curación 

n=12 n=38 de Kruskal-

Mediana Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo n= Mediana Mínimo Máximo Wallis p= 

Eóad 0.75 0.06 15.00 0.41 0.1 2 16.00 67 0.48 0.20 15.00 0.29 0.86 

Evolución 0.01 0.01 0.66 0.21 0.00 0.30 66 0.02 0.00 0.16 3.96 0.14 



CUADRO 2. PERFIL CLÍNICO AL INGRESO DE PACIENTES 117 

PACIENTES CON ATELECTASIA 

Mejoría 

Ninguna Parcial Curación Ji-

Cuadrada 
n = 12 n=67 n=38 

(g.l. =2) 
p= 

Sexo 

Masculino 7 31 22 1.57 0 .5 

En los neonatos: 

Prematuro normal o 6 2 

Prematuro bajo peso o 5 4 

Término normal 3 4 3 

Término bajo peso o 2 o 
No fueron neonatos 9 50 29 

ANTECEDENTE 

PATOLÓGICO: 
Neumopatía por o 15 9 3.47 0 .2 
aspiración 

ANTECEDENTES EN 

EL MES PREVIO: 
Cirugía 

Cirugía de tórax 4 15 11 

Cirugía de abdomen 1 8 7 

Otra cirugía 1 1 1 

No fueron operados 6 43 19 

Infección respiratoria 6 27 23 4.00 0.1 

Ventilación mecánica 8 47 27 0.08 1 



CUADRO 3. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO AL INGRESO DE 117 
PACIENTES CON ATELECTASIA 

Mejoría 

Ninguna Parcial Curación 

n = 12 n==67 n=38 

Diagnóstico 

Congénito 3 18 11 

Infeccioso 6 24 7 

No congénito, no infeccioso 2 11 14 

Congénito e infeccioso o 11 4 

Congénito, no infeccioso o o o 
No congénito, infeccioso 1 3 2 

Congénito y adquirido o o o 

Tratamiento inhalatorio: 

Ninguno 4 32 26 

Esteroide 5 13 2 

Broncodilatador 1 6 1 

Mucolítico 1 1 3 

Esteroide y broncodilatador o 8 4 

Esteroide y mucolítico o 2 o 
Broncodilatador y mucolitico 1 4 o 
Broncodilatador, mucolitico o 1 2 
y csteroide 



CUADRO 4. TIPO DE BRONCOSCOPIO Y HALLAZGOS DURANTE LA 

BRONCOSCOPÍA EN 117 PACIENTES CON ATELECTASIA 

Mejoría 

Ninguna Parcial Curación 

n = 12 n=67 n=38 

Tipo de broncoscopía: 

Broncoscopía rígida 5 15 9 

Broncoscopía flexible 6 48 29 

Ambos 1 4 o 

Hallazgos en la mucosa: 

Ninguno 2 12 4 

Endobronquitis leve 2 16 8 

Endobronquitis moderada 6 34 24 

Endobronquitis severa 2 4 2 

Otros o 1 o 

Hallazgos en la luz: 

Ninguno 5 27 14 

Hipersecreción de moco 7 38 23 

Cuerpo extraño o 1 1 

Otros o 1 o 
Hallazgos en la pared: 

Ninguno 5 45 27 
Estenosis o 4 1 

Compresión extrínseca 3 6 o 
Disquinecia 2 5 9 

Otros 2 7 1 



CUADRO 5. LOCALIZACIÓN DE LA ATELECTASIA Y EVOLUCIÓN 

RADIOLÓGICA POST-ENDOSCOPÍA EN 117 PACIENTES 

Mejoría 

Ninguna Parcial Curación 

n = 12 n -=67 n=38 

Localización de la atelectasia 

Lólmlo superior derecho 7 32 24 

Lóbulo medio o 1 1 

Lóbulo inferior derecho o 10 1 

Lóbulo superior derecho y medio o 1 2 

Lóbulos superior e inferior derechos o o 1 

Lóbulo medio e inferior derecho o 1 o 
Todo el pulmón derecho 1 3 2 

Lóbulo superior izquierdo 1 1 1 

Lóbulo superior izquierdo o 1 o 
y superior derecho 
Lóbulo superior izquierdo, superior o o 1 
derecho e inferior derecho 
Lóbulo superior izquierdo, medio e o 1 o 
inferior derecho 

Lóbulo inferior izquierdo 1 1 1 

Lóbulo inferior izquierdo y superior o 1 o derecho 

Todo el pulmón izquierdo 2 13 3 

Todo pulmón izquierdo y superior o o 1 
derecho 
Todo pulmón izquierdo, superior o 1 o 
derecho e inferior derecho 

Evolución radiológica 

Sin cambios 12 16 o 
Resolución parcial o 50 6 

Resolución total o o 32 

Aumentó o 1 o 
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