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RESUMEN

Titulo:
Broncoscopia flexible para el tratamiento de atelectasias en pacientes criticamente enfermos.

Objetivo:

Evaluar la efectividad de la broncoscopia flexible para tratamiento de atelectasias en pacientes graves.

Materiales y métodos:

Se analizaron retrospectivamente reportes de broncoscopias realizadas para tratamiento de atelectasias.
El diagnostico se establecio con criterios clinicos y radioldgicos. Se registré género, edad, uso de
ventilacion mecanica, patologia asociada a la atelectasia, zonas pulmonares afectadas, necesidad de
segunda broncoscopia y complicaciones. Las variables numéricas se expresan como promedio *
desviacion estandar y las nominales como porcentaje. Se estimd la proporcion de pacientes con

resolucion de la atelectasia y su intervalo de confianza del 95%. Se usé SPSS 15.0 para el analisis.

Resultados:

Se analizaron 81 reportes de broncoscopias. La edad promedio de los pacientes fue de 50.69 afios y
55.6% se realizaron en hombres. El 84% de los pacientes recibieron ventilacion mecanica. La patologia
mas frecuentemente asociada con atelectasia fue neumonia y el pulmon izquierdo fue afectado con
mayor frecuencia (58%). La resolucion radioldgica de la atelectasia se logro en 95.1% de los pacientes
y 12.3% requirieron una segunda broncoscopia. Las complicaciones se presentaron en 20.9% de

pacientes, siendo hipoxemia la mas frecuente. No hubo defunciones asociadas al procedimiento.

Conclusiones:
La atelectasia es frecuente, sobre todo en el pulmén izquierdo, en pacientes graves con ventilacion
mecanica, enfermedades pulmonares, neuroldgicas o con cirugia abdominal. La broncoscopia flexible

es efectiva para su resolucion, independientemente de la localizacién de la obstruccion.

Palabras claves:

Broncoscopia flexible, tratamiento, resolucion de la atelectasia.



SUMMARY

Title:

Flexible bronchoscopy for the treatment of atelectasis in critically ill patients.

Objective:
Evaluate the effectiveness of flexible bronchoscopy for treatment of atelectasis in critically ill patients.

Patients and methods:

We retrospectively analyzed reports of bronchoscopies performed for treatment of atelectasis. The
diagnosis was established with clinical and radiological criteria. We recorded gender, age, use of
mechanical ventilation, pathology associated with atelectasis, lung affected areas, need for second
bronchoscopy, and complications. Numeric variables are expressed as mean + standard deviation and
the nominal as percentage. We estimated the proportion of patients with resolution of the atelectasis

and its 95% confidence interval. We used SPSS 15.0 for analysis.

Results:

We analyzed 81 reports of bronchoscopy. The mean age of patients was 50.69 years and 55.6% of
bronchoscopies were done in men. Eighty four percent of patients were receiving mechanical
ventilation. The disease most often associated with atelectasis was pneumonia and left lung was
affected more often (58%). Radiological resolution of atelectasis was achieved in 95.1% of patients and
12.3% required a second bronchoscopy. Complications occurred in 20.9% of patients, the most

common was hypoxemia. There were no deaths associated with the procedure.

Conclusions:

Atelectasis is common, especially in the left lung, in critically ill patients with mechanical ventilation,
pulmonary and neurological diseases or with abdominal surgery. Flexible bronchoscopy is effective for
it resolution, regardless of the location of obstruction.

Key words:

Flexible bronchoscopy, treatment, resolution of atelectasis.



INTRODUCCION

La atelectasia es el colapso pulmonar secundario a la obstruccion parcial o total de un bronquio, que se
produce por la absorcion del gas distal al sitio de obstruccion. Clinicamente se identifica por un
sindrome de condensacién pulmonar, con ausencia del murmullo vesicular, aumento de las vibraciones
vocales y matidez a la percusion (1). Se requiere la radiografia de toérax para confirmar la sospecha
clinica. Los datos radioldgicos de la atelectasia pueden ser directos o indirectos. Los directos incluyen
opacidad homogénea de base periférica y vértice hiliar, disminucion de los espacios intercostales y
retraccion de las estructuras mediastinales hacia la zona afectada. Los indirectos incluyen incremento
del aire en el pulmén contralateral, aumento de los espacios intercostales y abatimiento del
hemidiafragma ipsilateral (2, 3).

Los l6bulos inferiores resultan afectados hasta en el 90% de los pacientes que desarrollan atelectasia
durante su estancia en la UCI, con predileccion por el pulmdn izquierdo con una relacion de 3:1 (2, 3).
Las causas de atelectasia en el paciente grave son variadas. La mas frecuente es la ventilacién mecéanica
invasiva, que condiciona hipersecrecion de moco y obstruccion de la luz bronquial. Ademas, la pérdida
de la humidificacion natural del sistema respiratorio condiciona la formacion de tapones mucosos
duros, con el consecuente colapso pulmonar. EI empleo de modos especiales de ventilacion mecénica
requiere el uso prolongado de sedantes y en ocasiones bloqueadores neuromusculares, lo que dificulta
la expectoracion y facilita la obstruccion bronquial (4-6). Otras causas son neumonia, obesidad, mala
posicion del tubo traqueal, debilidad muscular con imposibilidad para la expectoracion, bronquitis
cronica, inmovilidad del paciente, dolor y edad avanzada (7).

Las consecuencias fisiopatologicas de la atelectasia son secundarias al colapso pulmonar. Incluyen
hipoxemia, hipercapnia e incremento de los cortocircuitos intrapulmonares. Las atelectasias

prolongadas predisponen el desarrollo de neumonia nosocomial, prolongan la duracion de la



ventilacidn mecéanica, los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y tienen impacto
directo sobre la morbilidad y mortalidad (8, 9).

El tratamiento de la atelectasia se enfoca en la aspiracion de secreciones, humidificacion del volumen
inspirado, aerosolterapia y fisioterapia pulmonar (7, 9, 10). Sin embargo, en muchos pacientes estas
medidas son insuficientes, por lo que es necesario recurrir a la broncoscopia para corregir la atelectasia
(12).

La broncoscopia es un procedimiento invasivo de vision directa que permite la eliminacion de las
secreciones traqueobronquiales. Se origin6 en Alemania a finales del siglo XIX con la introduccion del
broncoscopio rigido por el llamado “padre de la broncoscopia”, Gustav Killian. Posteriormente,
Chevalier-Jackson sentdé las bases para su uso sistematico en procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos (12-16). En la actualidad, el uso de la broncoscopia rigida esta limitado a la extraccion de
cuerpos extrafios de la via aérea, sobre todo en pacientes pediatricos (17). En 1966, Shigeto Ikeda
desarroll6 e introdujo el broncoscopio flexible en la préctica clinica (18, 19). Este instrumento
incremento significativamente la visibilidad y su potencial para el diagndstico. Desde entonces se ha
consolidado como el procedimiento invasivo diagnostico més utilizado en las unidades de cuidados
intensivos respiratorios (20). A finales de los afios 80 se introducen en la préctica clinica los
videobroncoscopios, que cuentan con una camara en el extremo distal, lo que permite la transmision de
imagenes a un procesador de video para su exhibicion en un monitor e incluyen la posibilidad de
almacenarlas en formato digital, lo que facilita la evaluacion de diversas anomalias traqueobronquiales
(21-23).

La broncoscopia flexible se realiza frecuentemente en la UCI y mas del 50% de los procedimientos son
indicados por retencion de secreciones y para el tratamiento de atelectasias (4). La broncoscopia parece
ser més efectiva en los pacientes con colapso lobar o segmentario que en aquellos con obstruccion sub-

segmentaria (8, 24).



Aproximadamente 79 a 89% de los pacientes con atelectasia presentan mejoria en la oxigenacion, 65%
muestran resolucién radiolégica a las 24 horas y 80% a las 48 horas de haberse realizado la
broncoscopia (4, 25).

La broncoscopia se considera un procedimiento seguro, las complicaciones se presentan en menos del
10% de los pacientes. Se describen hipoxemia, hipercapnia, incremento de la presion pico, arritmias e
inestabilidad hemodinadmica. La severidad de estas complicaciones varia, siendo graves en menos del
2% de los pacientes, con mortalidad reportada en menos del 1% (29, 30).

El presente estudio describe la epidemiologia de la atelectasia en pacientes criticamente enfermos y

reporta la efectividad y seguridad de la broncoscopia flexible para su tratamiento.



MATERIALES Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva los reportes de los procedimientos de broncoscopia flexible
realizados entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2009, en la UCI de la UMAE Hospital
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza del IMSS.

Se incluyeron los reportes de las broncoscopias realizadas a pacientes de ambos géneros, mayores de
18 afios y con informacion completa del procedimiento. Se excluyeron los reportes de broncoscopias
realizadas fuera de la UCI o que carecieran de radiografia de torax a las 24 horas después de realizado
el procedimiento. Se seleccionaron aquellos procedimientos de broncoscopia realizados para el
tratamiento de atelectasia. El diagnéstico de atelectasia se establecio con base en los criterios clinicos y
radiolégicos mencionados previamente (1-3) y la indicacion de la broncoscopia se realizé a criterio del
médico tratante.

El procedimiento de broncoscopia flexible fue realizado por médicos intensivistas con adiestramiento
en broncoscopia con un videobroncoscopio marca Pentax, modelo 68112, serie 2822. Se utilizo el
siguiente procedimiento: se administré sedacién con midazolam y/o premedicacion con atropina en
caso necesario. A los pacientes sin apoyo ventilatorio mecénico invasivo, previo al procedimiento, se
les administrd analgesia local (narinas, orofaringe, trdquea) con lidocaina simple al 2% y se les
proporciond oxigeno suplementario. A los pacientes con ventilacion mecénica invasiva se les
programaron los siguientes pardametros ventilatorios: incremento del 20% del volumen corriente basal,
FiO; al 100% vy, en caso de tolerar, PEEP de 0 cmH,0. Se realizé monitoreo continuo por telemetria de
la frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, tension arterial y oximetria de pulso. La via de entrada fue nasal,
oral y a travées del tubo endotraqueal o de traqueostomia. Se identificé el sitio de obstruccion de la via
aerea y se realizd lavado broncoalveolar y aspiracion de secreciones hasta la resolucion de la

obstruccion.



Se registraron los siguientes datos demograficos y clinicos: género, edad, uso de ventilacién mecanica
invasiva, patologia asociada a la presencia de atelectasia, via de acceso, zonas pulmonares afectadas,
necesidad de segunda broncoscopia para el mismo evento de atelectasia y complicaciones durante el
procedimiento. Se estimo la proporcién de pacientes con resolucion de la atelectasia y se calculo el
intervalo de confianza del 95%. Se considerd resolucion de la atelectasia cuando se observé ausencia
de los datos radiologicos con que se establecié el diagndstico, en la radiografia de térax tomada 24
horas posteriores a la realizacion del procedimiento. En caso de no resolucion, se realiz6 una segunda
broncoscopia.

Las variables numéricas se expresan como promedio * desviacion estandar y las nominales como
porcentaje. El intervalo de confianza del 95% para estimar la eficacia de la broncoscopia en el
tratamiento de la atelectasia se calculé mediante la siguiente férmula: P + Zo. \pg/n, en donde Zo = al
valor critico de a (1.96), p = la proporcion de pacientes con resolucion de la atelectasia, g = la
proporcion de pacientes sin resolucion de la atelectasia y n = al tamafio de la muestra. Para el

procesamiento de los datos se utilizd el programa estadistico SPSS 15.0 para Windows.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 257 procedimientos de broncoscopia en la UCI. Ochenta 'y
uno (31.5%) fueron indicados para tratamiento de atelectasias. De las 81 broncoscopias, 45 (55.6%) se
realizaron en hombres y 36 (44.4%) en mujeres. La edad promedio de los pacientes fue de 50.69 +
17.40 afos (rango de 19 a 85 afios). El 84% (n = 68) de los pacientes estaban recibiendo ventilacion
mecanica invasiva durante el desarrollo de la atelectasia y la realizacion de la broncoscopia.

Con mucho, la patologia méas frecuentemente asociada con el desarrollo de atelectasia fue la neumonia.
En general, los problemas pulmonares y neuroldgicos fueron la constante en este grupo de enfermos, y
menos frecuentemente la cirugia abdominal (Tabla 1).

Debido a que la mayoria de los pacientes tenian ventilacion mecanica invasiva, la via de acceso mas
frecuentemente utilizada para la introduccion del broncoscopio fue el tubo endotraqueal, seguido de la
traqueostomia (Tabla 2).

El pulmdn izquierdo fue afectado mas frecuentemente que el derecho: 58% (n = 47) contra 42% (n =
34) respectivamente. La Tabla 3 muestra las zonas pulmonares afectadas con mayor frecuencia.

La resolucion radioldgica de la atelectasia a las 24 horas de realizada la broncoscopia se logr6 en 70
pacientes (86.4%, 1C95% de 84.4 — 88.3). En 10 (12.3%) de los 11 en quienes persisti6 la atelectasia se
realiz6 una segunda broncoscopia, en promedio 48 horas después de la primera. En 7 se logro la
resolucion de la atelectasia, lo que produce en total 95.1% (1C95% 93.0 — 97.1) de resolucién en todos
los pacientes (Figura 1). En 1 paciente con cancer pulmonar no se realizé la segunda broncoscopia
debido a que se considerd que la obstruccion bronquial era secundaria a la lesion tumoral. En ningun
paciente se realizaron mas de dos broncoscopias. La resolucion de la atelectasia con la primera
broncoscopia se logré en 85.5% (47/55) de los pacientes con obstruccion del bronquio principal, en

90% (18/20) cuando la obstruccion se localizo en bronquial lobares y en 83.3% (5/6) de los pacientes



con obstruccion de bronquios segmentarios (Figura 2). Estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p = 0.856).

Las complicaciones se presentaron en 17 pacientes (20.9%). La méas frecuente fue hipoxemia en el
12.35% de los pacientes. Todas ellas fueron transitorias y ninguna condiciono eventos adversos graves

(Tabla 4). No se presentaron defunciones asociadas al procedimiento de broncoscopia.



Tabla 1. Patologia asociada al desarrollo de atelectasias
en pacientes criticamente enfermos

N %
Neumonia 48 59.26
Miastenia gravis 7 8.64
Cirugia abdominal 5 6.17
Céncer pulmonar 4 4.94
Cirugia neurologica 4 4.94
Sindrome de Guillain Barré 4 4.94
Hemorragia subaracnoidea 3 3.70
Otras 6 7.41




Tabla 2. Vias de acceso mas frecuentemente
utilizadas para la introduccion del broncoscopio

N %
Tubo orotraqueal 56 69.14
Tragueostomia 11 13.58
Nasal 10 12.35
Oral 2 2.47
Nasal y tragueostomia 2 2.47
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Tabla 3. Zonas pulmonares mas frecuentemente afectadas por atelectasias en pacientes criticamente

enfermos
Pulmon derecho (N = 34) Pulmon izquierdo (N = 47)
N % N %

Bronquio principal 17 20.99 Bronquio principal 38 4691
Lobulos medio e inferior 5 6.17 Lingula 5 6.17
L6bulo superior 4 4.94 LAbulo inferior 1 1.23
Lobulo inferior 3 3.70 Segmentos 1y 10 1 1.23
Segmentos 7,8y 9 3 3.70 L6bulo anterior, medial e inferior 1 1.23
L6bulo medio 1 1.23 Segmento apicoposterior 1 1.23
Segmento 6 1 1.23

12



Broncoscopias realizadas
en laUCI de 19994a 2009
257

Broncoscopias realizadas para
tratamiento de atelectasias
81 (31.5%)

Resolucion de la atelectasia después Persistencia de la atelectasia después
.- de la primera broncoscopia de la primera broncoscopia
| 70 (86.4%%) 11 (13.6%)
i Realizacion de segunda No realizacion de segunda
! broncoscopia broncoscopia o
| 10 (12.3%) 1
| |
| Resolucion de la atelectasia después Persistencia de la atelectasia después
: de la segunda broncoscopia de la primera broncoscopia ~ f------ ! !
| 7 3 ! |
a o
| o
i Total de pacientes con Total de pacientescon ' .
——————— resolucion de la atelectasia persistencia de la atelectasia [-=========%-------*

77 (95.1%) 4 (4.9%)

Figura 1. Proporcion de pacientes criticamente enfermos con resolucion de la atelectasia después de la
realizacién de broncoscopia (UCI = unidad de cuidados intensivos)
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Figura 2. Porcentaje de resolucion de la atelectasia en pacientes criticamente
enfermos de acuerdo a la localizacion de la obstruccion (p = 0.856)
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Tabla 4. Complicaciones mas frecuentes
durante la realizacion de broncoscopia en
pacientes criticamente enfermos

N %
Hipoxemia 10 12.35
Sangrado 4 4.94
Arritmias 2 2.47
Broncoespasmo 1 1.23
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DISCUSION

La atelectasia es una complicacion relativamente frecuente en los pacientes criticamente enfermos. La
presencia de atelectasias en este grupo de pacientes es relevante debido a que producen hipoxemia e
hipercapnia, favorecen la infeccion pulmonar, prolongan la duracion de la ventilacion mecéanica e
incrementan la estancia en la UCI y la morbilidad y mortalidad (8, 9).

Varios autores han descrito que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes con ventilacion
mecanica invasiva, neumonia o limitacién para la expectoracion (4-7), lo cual estd de acuerdo con
nuestros hallazgos. Nosotros encontramos que la mayoria de los pacientes recibian ventilacion
mecanica invasiva en el momento en que desarrollaron la atelectasia. La patologia mas frecuentemente
asociada fue neumonia, seguida por una serie de entidades que afectan la funcion neuroldgica vy,
consecuentemente, la capacidad del paciente para expectorar. Otra entidad frecuente fue la cirugia
abdominal, que limita la movilidad diafragmatica y condiciona la acumulacion de secreciones y la
obstruccion bronquial.

Green y colaboradores (2) han mencionado que los l6bulos inferiores se afectan con mayor frecuencia.
Esto contrasta con nuestros resultados, ya que en practicamente dos tercios de nuestros enfermos la
obstruccion se localizé en los bronquios principales. EI pulmén izquierdo mostré mayor frecuencia de
atelectasia, lo cual concuerda con lo reportado previamente por Shevland y colaboradores (3), aunque
ellos encuentran una relacion de 3:1 entre pulmon izquierdo y derecho, respectivamente, mientras que
nosotros identificamos una relacion de sélo 1.4:1.

El tratamiento de la atelectasia se enfoca en la liberacion de la obstruccion bronquial para permitir la
entrada de aire al pulmon colapsado y por ende su re-expansion. Esto puede intentarse con medidas de
higiene bronquial (1). Stiller y colaboradores (7) compararon dos estrategias de fisioterapia pulmonar
con resultados similares entre ambas, logrando la resolucion de la atelectasia en alrededor del 60% de

los pacientes. Raoof y colaboradores (9) compararon el cambio de posiciones manual, aplicado en 7
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pacientes, contra un sistema de terapia cinética, aplicado a 17 pacientes, para la resolucién de
atelectasias. Encontraron que la re-expansion pulmonar se logré en el 82.3% de los pacientes tratados
con el sistema de terapia cinética, contra 14.3% en los pacientes con posicionamiento manual. Sin
embargo, la resolucion de la atelectasia se logré en promedio al cuarto dia de recibir este tipo de
tratamiento.

Otra opcidn para la liberacion de la obstruccion bronquial la constituye el abordaje invasivo de la via
aerea mediante broncoscopia flexible. Se ha estimado que hasta el 50% de las broncoscopias realizadas
en la UCI fueron indicadas por atelectasia (4). En nuestra UCI, el 31.5% se realizaron por esta razon.
Stevens y colaboradores (25) reportaron mejoria en el gradiente alveolo arterial de oxigeno, aireacion y
en la radiografia de tdrax, 24 horas después de la realizacion de broncoscopia en el 79% de pacientes
con atelectasia. Otro estudio (27) reportdé mejoria en la relacion PaO,/PAO; y en la distensibilidad
pulmonar en 81% y 63% respectivamente, posterior a la broncoscopia en pacientes con atelectasia.
Lindholm y colaboradores (26) realizaron broncoscopias para la remocion de secreciones en 53
pacientes, de los cuales 81% mostraron mejoria en la radiografia de térax.

Por lo tanto, estos estudios han documentado una mayor efectividad de la broncoscopia para la
resolucion de la atelectasia comparada con las estrategias de fisioterapia pulmonar, aerosolterapia y
aspiracion de secreciones. Los resultados de nuestro estudio concuerdan con estos reportes. Nosotros
encontramos que la broncoscopia permitié la resolucion de la atelectasia en el 86.4% de los pacientes.
En aquellos en quienes no se logré la re-expansion pulmonar, la realizacion de una segunda
broncoscopia permitio elevar este porcentaje hasta el 95.1%. Nosotros no comparamos la broncoscopia
con las estrategias no invasivas de higiene pulmonar.

Se ha discutido también si la localizacion de la obstruccion bronquial incide en la efectividad de la
broncoscopia para la liberacion de la misma. Snow y colaboradores (28), documentaron utilidad de la

broncoscopia en el 89% de los pacientes con atelectasia lobar, pero solo en el 56% de pacientes con
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atelectasia subsegmentaria. Esto difiere con lo encontrado por nosotros. En este estudio, la re-
expansion pulmonar se logré en el 85.45% de los pacientes con obstruccion de los bronquios
principales, en el 90% de aquellos con obstruccion de bronquios lobares y en el 83.33% de los que
tuvieron obstruccidn de bronquios segmentarios. Aunque esta ultima cifra es menor, la diferencia no es
estadistica ni clinicamente significativa.

La broncoscopia se ha considerado un procedimiento relativamente seguro. Liebler y colaboradores
(29) reportan complicaciones en menos del 10% de los pacientes, complicaciones graves en menos del
2% y mortalidad asociada al procedimiento en menos del 1%. Nosotros tuvimos una frecuencia de
complicaciones del 20.9%, practicamente el doble de lo reportado previamente. La mas frecuente fue
hipoxemia, lo cual estd de acuerdo con la literatura. Sin embargo, tanto la hipoxemia como las otras
complicaciones (sangrado, arritmias y broncoespasmo) fueron transitorias y se autolimitaron. No

tuvimos complicaciones graves y no hubo defunciones asociadas al procedimiento.
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CONCLUSIONES

La atelectasia es una complicacion relativamente frecuente en los pacientes criticamente enfermos que
requieren ventilacion mecénica invasiva, en aquellos con patologia pulmonar o neuroldgica y en los
que fueron sometidos a cirugia abdominal. La broncoscopia es un procedimiento seguro y efectivo para
la resolucion de la atelectasia, independientemente de la localizacion de la obstruccion, con excepcion

de la obstruccion por compresion bronquial extrinseca secundaria a lesiones tumorales.
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