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RESUMEN

Introduccidn: Las atelectasias se definen como el colapso de una regién pulmonar lobar o
segmentaria o a un colapso masivo de todo el pulmdn, tiene distintas mecanismos
fisiopatogénicos entre los cuales destacan las atelectasias por obstruccién, por reabsorcidn,
pasivas, compresivas y por cicatrizacién. Son mds frecuentes en el paciente pediatrico por sus
caracteristicas anatémicas y funcionales. Existen distintos signos clinicos y radioldgicos que nos
pueden sugerir la presencia de atelectasia. El tratamiento es médico en su mayoria, sin embargo,
en pacientes en los que el tratamiento médico no es suficiente se requiere de realizacidon de
broncoscopia para su resolucion

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, radioldgicas y endoscdépicas en el paciente con
diagndstico de Atelectasia

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se buscara en la base de
datos de interconsultas, las solicitudes realizadas al servicio de Neumologia y Cirugia de térax por :
Atelectasia, se hara una revisién de la libreta de estadistica del drea de endoscopia para saber a
cual de éstos pacientes se les realizd estudio endoscépico con lo que se revisara archivo
radioldgico en el programa PACS para revisar la radiografia del dia de la consulta y se revisara el
expediente clinico y se llenard una hoja de recoleccion de datos capturando las variables
determinadas que se encontraban presentes al momento del diagndstico de la atelectasia,
posteriormente se realizara un reporte descriptivo de las mismas

Resultados: Se revisaron 32 pacientes de pacientes con atelectasia y endoscopia, encontrando
62% de género masculino, 80% de los pacientes fueron menores a 2 afios. La taquicardia y la
taquipnea fueron los hallazgos fisicos que mas se encontraron. El 81% de los pacientes presentaba
neumonia al momento de desarrollar la atelectasia. Se evidencié Traqueobronquitis en 75% de los
pacientes en el estudio endoscépico y la resolucidn de la atelectasia posterior a endoscopia fue de
56%.

Conclusiones: Los lactantes menores son el grupo mas propenso a desarrollar atelectasia, la
taquicardia y taquipnea fueron los signos clinicos que mas se asocian a atelectasia. La
traqueobronquitis es el principal mecanismo fisiopatoldgico para el desarrollo de atelectasias.

Palabras Clave: Atelectasia, Broncoscopia
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CARACTERIZACION CLINICA, RADIOLOGICA Y ENDOSCOPICA DE LOS PACIENTES CON ATELECTASIA
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢CUALES SON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS, RADIOLOGICAS Y ENDOSCOPICAS DE LOS
PACIENTES CON ATELECTASIA EN EL INP?



ANTECEDENTES

El término Atelectasia proviene del griego ateles (sin fin, imperfecto) y éctasis (dilatacién) y se
utiliza para definir a la expansién incompleta o colapso parcial o total de los pulmones (1). Fue
descrita por Laennec en 1819 (2). Es una de las anormalidades mas cominmente encontradas en
radiografia de térax y es debido a su gran variedad de causas. Estas incluyen Atelectasia por
reabsorcidon causada por la reabsorcion del aire distal a una obstruccidn de la via aérea,
atelectasias adhesivas por aumento de la tensidn superficial y deficiencia de surfactante después
de neumonia asociada a ventilador, Atelectasia pasiva secundario a disfuncién diafragmatica o
hipoventilacién; Atelectasia compresiva debido a lesiones ocupativas de la cavidad toracica o
abdominal y la Atelectasia por cicatrizacidn debido a fibrosis pulmonar (3).

El término Atelectasia se asocia al colapso de una region pulmonar periférica, segmentaria o lobar
o bien al colapso masivo de uno o ambos pulmones que motiva la imposibilidad para realizar el
intercambio gaseoso. Esta entidad patoldgica no es una enfermedad sino la manifestacion de una
patologia pulmonar subyacente. Su localizacién depende de la patologia de base o el
padecimiento que la generd, describiéndose en la literatura como sitios de localizacién mas
frecuente los I6bulos inferiores tanto derechos como izquierdos (4)

Las atelectasias son un problema mas frecuente y con mayor morbilidad en el paciente pediatrico
debido a que por causas anatdmicas y fisioldgicas de la via aérea son mas propensos a
desarrollarlas, tales como menor calibre del drbol traqueo bronquial, menor ventilacidn colateral y
mayor predisposicion a la obstruccidon por edema o hipersecrecion (5).

El tapdn de moco es la causa mas comun de atelectasias en nifios. El sindrome del I6bulo medio
se ve en pacientes asmaticos que desarrollan colapso del I6bulo medio en el transcurso de una
exacerbacion del asma. La teoria es que la combinacion de un tapdn de moco, un orificio pequefio
y bronquio segmentario largo de éste lébulo asi como la compresién adyacente de los lébulos
superior e inferior hipeinsuflados desencadenan ésta condicion. Algunas causas de atelectasias de
tipo obstructivo incluyen las alteraciones en la pared de la via aérea como son la broncomalacia,
estenosis bronquial, compresiones bronquial extramural como compresiones vasculares,
cardiomegalia, Quistes broncogénicos, compresiones linfaticas y fibrosis quistica. Entre las causas
mas comunes de Atelectasia pasivas tenemos a los pacientes con debilidad muscular secundaria a
distrofias musculares, o dafo espinal o aquellos pacientes con disminucidn de la movilidad de caja
tordacica por dolor como en los post operados de térax o abdomen tanto por disminucién de la
movilidad diafragmatica, asi como caracteristicas del proceso anestésico como posiciones
prolongadas, uso de gases con 100% de oxigeno, reduccién del volumen espiratorio al final de la
espiracion (6). Las causas de Atelectasia compresivas son cardiomegalia, malformaciones
congénitas, derrames pleurales, neumotdrax que por su ocupacién hacen que el aire salga de los
alveolos y no entre con facilidad hasta que la compresién sea liberada (7)



Los hallazgos clinicos en los nifios con atelectasia suelen ser sutiles al examen fisico en atelectasias
pequefias, cuando involucra afectacion de un drea extensa del pulmdén puede evidenciarse
ausencia de murmullo vesicular, disminucién de la movilidad del hemitérax afectado, se pueden
auscultar estertores en la atelectasias por obstruccidon y matidez a la percusién del area afectada

(7).

Para la valoracién y diagndstico de la Atelectasia se describen signos clinicos como: hemitérax
retraido, hipomovil con vibraciones vocales abolidas en area de atelectasia, matidez y disminucién
del murmullo vesicular y se describen estudios de gabinete en el que el mas importante es la
radiografia de térax, se describen signos de colapso pulmonar tanto directos como indirectos,
siendo éstos (4):

Directos: Desplazamiento de las cisuras interlobares en sentido del pulmdn colapsado, Pérdida de
aireacién de la zona afectada y signos bronquiales y vasculares.

Indirectos: Desplazamiento hiliar hacia el lado afecto, elevacidon diafragmatica ipsilateral,
Desplazamiento mediastinico, Estrechamiento de los espacios intercostales hacia el area
colapsada y Enfisema compensador del pulmdén adyacente a la regién

Cuando se evalla a un paciente con Atelectasia es importante entender el mecanismo, causa y
significado funcional de ésta en ese paciente, antes de que se pueda desarrollar una estrategia de
manejo, debido a que una sola terapia no suele se exitosa para todas la formas de Atelectasia.

El tratamiento de éste problema en su fase inicial consiste en fisioterapia pulmonar, drenaje de las
secreciones y aerosolterapia para tratar de restablecer la permeabilidad de la via aérea (8). Sin
embargo cuando esto no se logra por diversas razones es necesario recurrir a procedimientos
armados, tales como broncoscopia rigida o flexible para tratar de restablecer la luz de via aérea y
el volumen pulmonar (9).

La fisioterapia pulmonar es la terapia tradicional de primera linea para Atelectasia(10), sin
embargo aun para ésta terapia bdsica la evidencia es insuficiente: existen solamente dos articulos
publicados (11,12) donde se estudiaron 57 niflos con ventilacién mecanica la fisioterapia con
lavado salino y estimulacién de la tos fue exitosa para mejorar la expansidon pulmonar en 84% de
los pacientes. Si la fisioterapia falla, el examinar la radiografia para identificar la presencia del
nivel de broncograma aéreo puede ser de utilidad para identificar si esta involucrado al bronquio
distal o proximal. (10)

El manejo con broncodilatadores nebulizados es tradicionalmente recomendado para el manejo
de Atelectasia(13), el bronocodilatador puede incrementar el didmetro de la via aérea y por lo
tanto mejorar el aclaramiento de las secreciones. En pacientes pediatricos con bronquiolitis el uso
de adrenalina nebulizada, para disminuir el edema de la mucosa y por lo tanto disminuir el
didmetro de la via aérea, puede ser mas efectivo que el uso de broncodiltadores(14).

Se ha descrito el uso de aplicacion DNAsa nebulizada o directa por tubo endotraqueal para
disminuir las propiedades viscoelasticas del moco en ciertas patologias con buenos resultados(15),
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sobre todo en pacientes con procesos infecciosos, sin embargo no son utilizados de manera
habitual por su alto costo. El éxito de DNAsa para disolver el tapén de moco depende de la
cantidad de DNA en el tapdn mucoso. En un moco que contenga poca cantidad de DNA la DNAsa
no se debe considerar como indicacidn de terapia estandar (16)

En estudios realizados para manejo endoscépico destaca el Estudio publicado con Dr. Francisco
Cuevas Schacht en el Acta pediatrica 2006 donde se valoraron 117 pacientes; de los cuales 27% de
pacientes resolvieron totalmente, 48% curaron parcialmente y 24% permanecieron sin cambios
radioldgicos, siendo éstos resultados similares a los observados por Delgadillo y cols, y Friedman y
cols. (9)

Se observé en el estudio mencionado que la infeccidn traqueobronquial se asocié a una menor
respuesta radioldgica post broncoscopia lo cual podria explicarse por la persistencia de
hipersecrecién mientras persiste el problema infeccioso. Se observa también que los pacientes
con Atelectasia persistente por mas de 48 hrs, no presentaron ventajas en la resolucién
endoscdpica independientemente del manejo médico previo.

En otro estudio Kuo-Hwa et al. tratan de demostrar si la broncoscopia rigida es un método seguro

y efectivo en el tratamiento de las atelectasias secundarias a tapones mucosos o secreciones que
ocluyen el drbol bronquial en pacientes pediatricos, donde el aclaramiento mucoso no se produce.
Encontraron que el 64% de las atelectasias experimentaron, tras el procedimiento, mejoria en las
cifras de saturacion de oxigeno, asi como, una franca mejoria radiolégica en las 72 horas
posteriores a su realizacién. Los autores concluyen que cuando el tratamiento convencional de las
atelectasias es inefectivo, la broncoscopia rigida es una técnica eficaz en aquellas atelectasias
secundarias a tapones mucosos, restableciéndose la funcion pulmonar (4).

Algunas estrategias ventilatorias como aumento de Presidn positiva al final de la espiracién PEEP
han sido utilizadas para el manejo de atelectasias en pacientes en ventilacion mecdanica con
resultados positivos (17).

La eficacia de la broncoscopia como procedimiento terapéutico para resolver atelectasias
persistentes esta en funcién de los mecanismos que desencadenan la Atelectasia y de la habilidad
del endoscopista (9)

En un estudio realizado por Holmgren, M cddoya, P Orutuaza realizado en Pontificia Universidad
catdlica de Chile se realizd un estudio retrospectivo en pacientes con presencia de Atelectasia
persistente a quienes se les realizdé procedimiento endoscépico flexible con lo que obtuvieron
resultados que se logré una expansidon completa en 41%, re expansién parcial 28% y que no se
observé cambio en 25% de los pacientes. Se evidencid la presencia de malformaciones
bronquiales en 19% del total de pacientes. Se encuentra en éste estudio como hallazgo
endoscdpico mas frecuente la presencia de tapones de moco (18).



JUSTIFICACION

Las atelectasias son uno de los mayores motivos de interconsulta a servicio de neumologia
y Cirugia de tdrax del hospital, sin embargo no se da la importancia adecuada a éste hallazgo ya
gue al solicitar el registro de pacientes con diagndstico de egreso de atelectasia, al servicio de
estadistica por medio del sistema Medsys, solamente reporta 6 pacientes en los tres ultimos afios,
a pesar de que en el servicio de neumologia al menos se reciben 5 interconsultas por mes de las
cuales se realizan 2 estudios endoscépicos para su resoluciéon. En la literatura no existen
actualmente reportes de una caracterizacion clinica, radioldgica y endoscépica de los pacientes
pediatricos para determinar cuales son los factores de riesgo como enfermedades concomitantes,
edades mas frecuentes asi como las indicaciones mas comunes de estudio endoscdpico en éste
padecimiento, para una adecuada toma de decisiones terapéuticas.

Aproximadamente el 80% de las atelectasias resuelven con tratamiento médico el cual ya se han
discutido previamente las diferentes medidas que ésta incluye, y alrededor de 20% requieren de
instrumentacién endoscdpica para su resolucion, siendo éstos pacientes los que serdn discutidos
en el presente estudio. Se considera importante relacionar las caracteristicas observadas en el
estudio endoscdpico con los datos clinicos y radiolégico de mayor relevancia que presenta el
paciente, ya que ésta asociacién permite identificar el ~mecanismo fisiopatolégico que
desencadend la atelectasia.



OBIJETIVOS

GENERAL

e Determinar las caracteristicas clinicas, radioldgicas y endoscépicas en el paciente con
diagndstico de Atelectasia

ESPECIFICO:

e Determinar el tiempo de resolucidn posterior al manejo endoscépico de una Atelectasia

e Conocer cuales fueron las caracteristicas clinicas respiratorias que mas se asociaron con la
presencia de atelectasias al examen fisico

e Determinar la ubicacion de atelectasia.

e Describir los factores de riesgo para desarrollar una Atelectasia

e Describir las enfermedades asociadas al desarrollo de atelectasia

e Describir los hallazgos endoscdpicos de la via aérea en el sitio de la atelectasia



METODOLOGIA
Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, Retrospectivo.

Métodos: Se buscard en la base de datos de interconsultas, las solicitudes realizadas al servicio de
Neumologia y Cirugia de tdrax por : Atelectasia, se hard una revisidn de la libreta de estadistica del
area de endoscopia para saber a cual de éstos pacientes se les realizd estudio endoscépico con lo
gue se revisard archivo radioldgico en el programa PACS para revisar la radiografia del dia de la
consulta y se revisara el expediente clinico y se llenard una hoja de recolecciéon de datos
capturando las variables determinadas que se encontraban presentes al momento del diagnéstico
de la atelectasia, posteriormente se realizard un reporte descriptivo de las mismas

Universo de estudio: Pacientes pediatricos hospitalizados Instituto nacional de Pediatria en el
periodo de 2012 a 2014 con diagndstico de Atelectasia a quienes se les realizd estudio
endoscdépico

Criterios de inclusién: Pacientes pedidtricos ingresados en el INP en el periodo de 2011 a 2014 los
cuales son conocidos por servicio de Neumologia y Cirugia de térax por presencia de imagen
sugestiva de Atelectasia a quienes se les realizé estudio endoscdpico

Criterios de exclusion: Pacientes cuya radiografia fue valorada por servicio de Neumologia y que
se consideré en la primera valoracién de estudio radioldgico que no correspondia a Atelectasia,
pacientes graves a quienes no se pudo realizar estudio endoscépico a pesar de persistir con
Atelectasia, pacientes con diagndstico de atelectasia la cual resolvié con tratamiento médico y no
hubo necesidad de realizar estudio endoscépico.

Variables de estudio:

Variable Definicién Tipo de | Escala de | Unidad
variable medicion
Edad Periodo de tiempo que | Cuantitativa | Continua Meses

una persona ha vivido
desde  su nacimiento
expresado en meses

Género Conjunto de | Cualitativo Nominal Masculino
caracteristicas genéticas y dicotémica | Femenino
anatémicas que
distinguen entre hombre y
mujer

Atelectasia Disminucidn del volumen | Cualitativa Nominal Presente
pulmonar. Es causada por dicotdémica | Ausente

una obstruccién de las vias
aéreas o por presién en la
parte externa del pulmodn.
Es el colapso de una parte
o de todo el pulmédn la




cual se observa en

radiografia.

Resolucidn de
Atelectasia

Re expansidon pulmonar
del sitio  previamente
colapsado

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Si
No

Estertor

Ruidos adventicios no
musicales de breve
duracién de menos de
20ms que requieren la
presencia de interfase
aire-liquido y se atribuye a
la apertura o cierre subito
de la via aérea (19)

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Presente
Ausente

Sibilancia localizada

Ruido adventicio musical
con duracién de 80 a 100
ms con frecuencia entre
100 Hz y 1 KHz que
traduce obstruccion de la
via aérea que  se
encuentra a un sitio
anatéomico especifico del
campo pulmonar

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Presente
Ausente

Sibilancia generalizadas

Ruido adventicio musical
con duracién de 80 a 100
ms con frecuencia entre
100 Hz y 1 KHz que
traduce obstruccion de la
via aérea que se pueden
auscultar en cualquier
segmento anatdmico del
campo pulmonar

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente

Hipoventilacion

Disminucién del murmullo
vesicular normal a la
auscultacion pulmonar

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Presente
Ausente

Matidez

Sonido  obtenido  por
la percusién de una parte
del cuerpo, caracterizado
por la elevacién del tono,
la disminucién de la
intensidad y la ausencia de
timbre apreciable

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente

Fiebre

La fiebre es el aumento
temporal en la
temperatura del cuerpo,
en respuesta a alguna
enfermedad o
padecimiento.

Un nifio tiene fiebre

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente



http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Percusi%C3%B3n
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Cuerpo
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Tono
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Ausencia

cuando su temperatura
estd en o por encima de
estos niveles:

e 100.4° F (38° C)
medida en las
nalgas (rectal)

e 995° F(37.5° C)
medida en la boca
(oral)

e 99° F (37.2° Q)
medida bajo el
brazo (axilar)

Taquipnea Aumento de la frecuencia | Cualitativa Nominal Presente
respiratoria por arriba de dicotémica | cuando se
lo normal para la edad encuentre por
La frecuencia respiratoria arriba de los
en nifios es la siguiente: valores
La frecuencia respiratoria normales de
normal y en reposo es: referencia

e Recién nacido
entre 30 a 80 Negativa si se
respiraciones por encuentra por
minuto arriba de los
e lactante y valores
preescolar 20 a 40 normales de
respiraciones por referencia
minuto
e Escolar 15 a 25
respiraciones por
minuto
e Adolescente 12 a
20 respiraciones
por minuto

Taquicardia Incremento de la | Cualitativa Nominal Presente

frecuencia cardiaca por dicotémica | cuando se

arriba de dos desviaciones
Estandar para la edad

Mayores a rangos de valor
normal para la edad
Recién nacido 120-170x’
Lactante menor 120-160x’
2 a 4 afios 100-120x’

6-8 afios 100-115 x’
Mayores 8 aifos 60-80x’

encuentre por
arriba de los
valores
normales de
referencia

Negativa si se
encuentra por
arriba de los
valores
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normales de
referencia

Ventilacion mecanica

Estrategia terapéutica que
consiste en remplazar o
asistir mecdanicamente
la ventilacidon

pulmonar espontanea
cuando ésta es inexistente
o ineficaz para la vida

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Si
No

Traqueoendobronquitis

Respuesta inflamatoria
aguda o crénica de la
mucosa traqueobronquial

Cualitativa

Nominal
politdmica

-Leve: Mucosa
edematosa,
hiperémica,
exudativa en
casos agudos
y granular en
€asos cronicos
-Moderada

Lo anterior
mas placas
blanquecinas
o amarillentas
que cuben
zonas de
mucosa
esfacelada
friable y
facilmente
sangrante con
hipersecrecién
de moco
espesa
-Severa: Todo
lo anterior
mas zonas de
estrechez de
la luz
bronquial por
edema
mucoso
importante vy
gran esfacelo

Alteracién
segmentacion

la

Alteracién en el proceso
normal de ramificacién en
el proceso embrionario
del arbol
traqueobronquial  entre
las que incluye presencia
de bronquio traqueal,

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente
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bronquios
supernumerarios, pulmén
accesorio

Tapdn  mucoso en
endoscopia

Presencia de tapén de
moco que causa la
oclusion de la luz de un
bronquio  principal o
segmentario

Cualitativa

Nominal
dicotémico

Presente
Ausente

Neumonia

Se llama a la inflamacién
del parénquima pulmonar
que ocasiona
consolidacion del mismo
por exudado inflamatorio
que llega a los espacios
alveolares

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Presente
Ausente

Compresidn extrinseca
de la via aérea

Se le llama al hallazgo
endoscépico en el que se
evidencia disminucidon de
la luz de una estructura de
la via aérea condicionado
por una fuerza de
compresion externa a la
pared de la misma, la cual
puede ser pulsatil o fija.

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente

Cuerpo extrafio en via
aérea

Presencia de cualquier
objeto aspirado de
manera accidental que no
corresponde a estructuras
anatdmicas normales del
arbol traqueobronquial

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente

Malacia de la via aérea

Reblandecimiento
congénito de los cartilagos
que conforman la via
aérea superior y/o inferior
por falta de maduracion,
pudiendo ser ésta
laringomalacia,
taqueomalacia o
broncomalacia

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Presente
Ausente

Dicinesia
traqueobronquial

Reblan

decimiento adquirido de
las estructuras que
conforman la via aérea
inferior  secundaria a
inflamacion

Cualitativa

Nominal
Dicotdmica

Presente
Ausente
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Aspectos éticos: El desarrollo de ésta investigacion a pesar de que involucré la salud de los
pacientes no interfirié en nada en su tratamiento o en su pronéstico ya que se trata de un estudio
retrospectivo y los pacientes incluidos en el estudio recibieron el tratamiento que requerian y no
se puso en riesgo la salud de los pacientes. Los aspectos éticos necesarios son el valor cientifico y
médico que nos ayudan a la correcta obtencion de los datos para realizar un correcto andlisis de

los mismos. Se guardd la confidencialidad de la identidad y datos personales de los pacientes
incluidos en el estudio.
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Recursos

Recursos Humanos.
Investigador: Dr. José Miguel Leal De Leon

Actividad asignada: Revision bibliogréfica, elaboracion del protocolo de investigacion,
obtencion de la informacion, procesamiento y analisis de datos, elaboracion del informe

técnico final, divulgacién de los resultados.

Numero de horas por semana: 7 horas

Investigador responsable: Dr. Francisco Cuevas Schacht
Apoyo estadistico: Dr. Ignacio Mora Magafa

Actividad asignada: Revision bibliografica, revision del protocolo, procesamiento y

analisis de datos.

Recursos materiales

No se requieren recursos materiales para la elaboracién del protocolo.
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RESULTADOS

Se revisaron 32 expedientes de pacientes con diagndstico radioldgico de atelectasia a los que se
les realizé estudio endoscépico de via aérea. La distribucién por género y grupo etario se describe
en graficaly 2.

La exploracidn fisica de los pacientes muestra: taquicardia en 31 casos (97%), hipoventilacion 19
(60%), taquipnea en 19 (60%), estertores alveolares en 14 (44%), matidez a la percusion 13 (40%),
sibilancias 5 (16%) y fiebre en 4 (13%) de los casos.

Las enfermedades asociadas al desarrollo de atelectasia fueron: neumonia en 26 pacientes 81%),
13 casos con cardiopatia congénita de distinta indole (40%), Sindrome de Down 3 pacientes,
Displasia Broncopulmonar 2 pacientes, Epilepsia parcial 2 pacientes (grafica 3).

La localizacién de las atelectasias se describen en las tablas 1y 2.

Los Resultados de la endoscopia se encontrd: Traqueoendobronquititis en el 24 (75%) pacientes,
tapdn de moco en 17 (53%), alteracién en la segmentacién en 8 (25%), discinesia traqueobronquial
en 8(25%), compresidn extrinseca en 4 (13%) y malacia en la via aérea 3(9%).

Se observé la resolucidn completa de la atelectasia posterior al manejo endoscépico en 18
pacientes (56%); el resto de los casos persistieron con imagen radiolégica después de 72 horas.

La relacion entre afectaciéon lobar o segmentaria de la atelectasia y la resolucién de imagen
radioldgica asi como factores de asociados se muestran en las tablas 3y 4

Las alteraciones en la segmentacion se muestran en la (grafica 5).
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DISCUSION

De los 32 pacientes analizados llama la atencién la mayor prevalencia del género masculino. Dato
que coincide a lo sefialado por Hanael en donde 82% de pacientes son masculinos, situacién que
difieren a lo reportado en la mayoria de la literatura donde no se menciona la diferencia por
género. o)

La edad en el grupo estudiado correspondié a menores de 19 meses (80%), dato que concuerda
con otros estudios (, 1820 en los que se sefiala que los lactantes menores, por sus caracteristicas
clinicas, anatdémicas y funcionales del arbol traqueobronquial, como menor ventilacién colateral y
menor didmetro de la via aérea; que predispone a desarrollar atelectasias, tanto por edema de
mucosa, hipersecrecidn o tapones de moco.

El examen fisico de éstos pacientes no es especifico; sin embargo existen datos clinicos que le
sugieren al médico la presencia de atelectasia. En los hallazgos reportados en nuestros pacientes,
la presencia de hipoventilacién y matidez en el drea afectada fue el dato clinico mas significativo
en la exploracién toracica. En el curso clinico la taquicardia y la taquipnea destacan en la mayoria
de los pacientes (97 y 60%), en contraste con la fiebre, sibilancias y los estertores que son menos
frecuentes, a pesar de que el 81% de los pacientes tenian como enfermedad asociada un proceso
neumonico. La taquicardia y la taquipnea se pueden explicar por el cortocircuito pulmonar que
generan las atelectasias, en las cuales se observan alveolos perfundidos pero no ventilados que
determinan hipoxia de diversa intensidad.

De los 19 pacientes con hipoventilacion en el examen fisico, el 90% correspondid a atelectasias
lobares y el resto a atelectasias segmentarias. Estos datos son faciles de interpretar si se recuerda
que los Iébulos pulmonares estan integrados por segmentos, y cuando todo el Iébulo esta
afectado se facilita la auscultacidn.

En nuestro medio y como hospital de concentracién pediatrica las infecciones respiratorias bajas
son la mayor causa de consulta. En este estudio se observé una alta asociacion entre el desarrollo
de atelectasia y la presencia de neumonia (81%), dato que difiere con el estudio realizado por
Holmgren en 2002 donde reporta solamente un 15% de de ésta asociacion. En las infecciones
respiratorias es comun la inflamacion del epitelio traqueobrongial (traqueobronquitis),
hipersecrecién de moco, formacién de tapones y disminucidn en la actividad mucociliar del
epitelio respiratorio, condiciones que favorecen el desarrollo de atelectasia. En el 2006 otros
reportes muestran que los pacientes con atelectasia e infeccidn respiratoria activa tienen una
menor resolucidon de su problema atelectdsico en comparacién con los pacientes que no tienen
neumonia activa..)

De nuestros casos solamente 6 (19%) pacientes no tenian neumonia, sin embargo en todos ellos se
documentd otras enfermedades de base que al igual que las neumonias se asocian en la
literaturap,s,20 con el desarrollo de atelectasias. (grafica 3). En la revisién de nuestros pacientes, las
cardiopatias tanto aciandticas como cianéticas estuvieron presentes en un 40% de los casos, dato
que difiere de otros autores como Holmgrenpo quien reporta solamente 6%. Las cardiopatias
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predisponen al desarrollo de atelectasias por diversos mecanismos; como el compromiso
ventilatorio que determina hipoxia asi como alteraciones en el mecanismo de defensa local y
disminucién del aclaramiento ciliar. El crecimiento de las distintas cavidades cardiacas puede
favorecer hipoventilacidn y atelectasia por compresidn extrinseca de la via aérea. Las diferencias
en el grupo de Holmgren se pueden explicar al considerar que la mayoria de nuestros pacientes
con cardidépatas ademas tenian neumonia.

El sindrome de Down fue la segunda co-morbilidad en orden de frecuencia, tanto en pacientes
con y sin neumonia. Estos pacientes tienen a menudo multiples anomalias como son la hipotonia,
el retraso psicomotor, anomalias craneofaciales, anomalias cardiacas, muchas de las cuales
predisponen a la aparicién de una enfermedad respiratoria. En dos estudios (Cooney en 1988;
Gonzalez et al.,, 1991) quienes realizaron necropsias de pacientes con Sindrome de Down,
demostraron un aumento del tamafio de los alveolos, menor numero total de éstos vy
ensanchamiento de los conductos alveolares lo que sugiere una alveorizacién inadecuada de las
unidades pulmonares distales que predispone de alguna manera a un aclaramiento de secreciones
inadecuado, por lo que éstos pacientes son mas propensos a desarrollar atelectasias. Otras
enfermedades encontradas en nuestros pacientes es la Displasia broncopulmonar ya que no se
tiene un adecuado aclaramiento de las secreciones del arbol traqueobronquial que predispone a
obstruccion por tapones de moco.

La afeccion lobar se presentd en 78% de los pacientes y el resto solamente afectaban un
segmento pulmonar. El Iébulo superior derecho fue el mds afectado en un 53% seguido por
atelectasia total izquierdas en 25%, los mismos hallazgos fueron encontrados por Cuevas-Schacht
y cols en 2006 con afectacién del Lobulo superior derecho principalmente, esto se explica por la
anatomia del bronquio principal derecho que al ser mds corto y menos angulado tiende a ser el
reservorio de las secreciones de la via aérea inferior, que no tiene un aclaramiento adecuado
(tabla 2).

La resolucidn de la atelectasia se observd en 57% de los pacientes, con Rx de torax normal a las 72
horas posteriores al procedimiento endoscdpico, estos datos se relacionan con estudios previos,
18200 donde se observa mejoria de la imagen radioldgica en el 48% de los pacientes. En el grupo en
quienes persistid la imagen radioldgica la explicacidn puede relacionarse con la persistencia del
fendmeno inflamatorio traqueobronquial en el sitio de la atelectasia y bloqueo de la via aérea
distal asi como la asociacién a multiples factores de riesgo (Alteraciones de segmentacion,
neumonias, traqueobronquitis) y co-morbilidades para desarrollar atelectasias.

Las atelectasias ubicadas en hemitdrax izquierdo resolvieron radiolégicamente en el 90% de los
casos y las derechas en 38%, dato que concuerda con los estudios realizados por Cuevas Schacht
en 2006 y Holmgrenp.20, aunque la diferencia no es significativa, las atelectasias izquierdas tienen
una mayor resolucidn; porque el bronquio izquierdo es mas largo y delgado lo que hace mas dificil
el aclaramiento de secreciones. La resolucion via endoscépica de las atelectasias fue de 64%
cuando existié afectacién lobar y solamente 30% cuando la atelectasia era segmentaria. Es facil
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entender que por medio de procedimiento endoscépico es mas sencillo el acceso a las carinas
principales y segmentarias para realizar aspiracion selectiva del drea afectada que cuando
solamente hay afectacién subsegmentaria.

En la valoracion endoscépica de la via aérea se encontrd la presencia de traqueobronquitis de
grado variable, en 24 de los 32 pacientes correspondiendo a 75%. La tragueobronquitis se refiere
a la inflamacién del epitelio traqueobronquial secundario a hipoxia, infecciéon y ventilacién
mecanica. Teniendo en cuenta que los pacientes de nuestro estudio mas del 80% presentaban
proceso infeccioso activo es de suponer que ésta es la causa de la traqueobronquitis, ya que los
procesos infecciosos predisponen a hipersecrecién de moco, cambio en la reologia del mismo con
incremento en la viscosidad y adhesividad y disminucion de su elasticidad. Dicha inflamacién del
epitelio respiratorio lleva al desarrollo de atelectasias.

Las alteraciones en la segmentacién del drbol traqueobronquial son defectos que se producen en
la formacion de la via aérea, principalmente en la fase embrionaria y pseudoglandular que tienen
una fuerte asociacion al desarrollo de atelectasias ya que la disposicidn anémala de los bronquios
disminuye la depuracién de secreciones y fomenta la agregaciéon bacteriana del segmento
afectado. En nuestro estudio se encontraron 8 casos que corresponden a 25% de los pacientes, en
los que el bronquio traqueal fue la anomalia mas frecuente. De los 8 pacientes con defectos de
segmentacién; 3 presentaban neumonia sin otra enfermedad de base, dos se asociaron a
cardiopatia, una con atresia esofagica, uno displasia broncopulmonar y uno con enfermedad
hipdxico isquémica. Otras alteraciones en la valoracién de la pared de la via aérea encontradas
fueron la malacia de la via aérea y discinesia traqueobronquial las cuales también predisponen al
desarrollo de atelectasia.

La malacia de la via aérea se refiere a la falta de maduracion de los cartilagos laringotraqueales, lo
que se traduce en un colapso parcial o total de la via aérea central lo que compromete la
ventilaciéon y contribuye a la formaciéon de atelectasia, en nuestros pacientes estudiados se
encontré malacia solamente en tres casos por lo que no se puede hacer una correlacién causa
efecto como mecanismo de atelectasia.

No se encontrd ningln paciente en nuestro estudio que tuviera el antecedente de cuerpo extrafio
a pesar que esta reportado que es una de las causas de atelectasia sin embargo el procedimiento
endoscdpico en los pacientes con sospecha fundada de aspiracidon de cuerpo extrafio es una
indicacion urgente lo que deja poco tiempo para que desarrollen los mecanismos secundarios de
edema e hipersecrecion que generen la obstruccion y atelectasia, a menos que el cuerpo extrafio
ocluya totalmente la luz bronquial.

Se encontré que a mayor edad es mayor la presencia de tapones de moco, aunque no es
estadisticamente significativo puede explicarse que mientas mas pequefio es el paciente es mas
dificil llegar a via aérea distal y evidenciar éstos tapones. Por lo que la relevancia estadistica no
excluye la relevancia clinica.
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CONCLUSIONES
Los pacientes lactantes menores son el grupo mas propenso a desarrollar
atelectasias
La hipoventilacion y matidez del drea afectada por la atelectasia en la exploracion
tordacica asi como la presencia de taquicardia son los hallazgos al examen fisico

gue mayormente se asocian a la presencia de atelectasias.

El factor de riesgo, en nuestro estudio, que se asocié con mayor frecuencia a la
presencia de atelectasias es la neumonia en 81% de los pacientes

La tragueobronquitis es el principal mecanismo fisiopatoldgico para el desarrollo
de atelectasias

La resolucién de imagen radioldgica 72 horas posteriores al procedimiento
endoscdpico se logra en mas de la mitad de los casos

Los hallazgos endoscdpicos de tapdn de moco se observan mas facilmente cuando
el compromiso es lobar

19



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

BIBLIOGRAFIA

Diccionario de la Real Acedemia espaiiola, vigésima segunda edicion, Madrid Espaia 2001
Mifio de S, Atelectasia. En: Macri C, Terrer A, Enfermedades respiratorias pediatricas,
Editorial McGraw —Hill Interamerinana, Mexico D.F., 2003: 703-708.

Readding Gj. Atellectasis en childhood. Ped Clin North America 1984; 31: 891-907
Concepcién Oliva Hernadndez, Rosa Sudrez Lépez de Vergara, Concepciéon Galvan
Fernandez y Carmen Luz Marrero Pérez, Atelectasia. Bronquiectasias, Hospital
Universitario Nuestras sefiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife, 2008: 1

D.G. Peroni and A.L. Boner. Atelectasis: mechanisms, diagnosis and management,
Paediatric Respiratory Reviews (200) |, 274-278

Kaditis AG, Motoyama EK, Zin W, et al. The effect of lung expansion and positive end-
expiratory pressure on respiratory mechanics in anesthetized children. Anesth Analg 2008;
106:775.

Jonathan D Finder, MD, Literature reviw current Thoug Aug 2012, Update: May 6, 2011

Shinwell ES, Ultrathin fiberoptic bronchoscopy for airway toilet in neonatal pulmonary
atelectasis. Pedi Pulmonol 1992; 13:48-9

Francisco Cuevas Schacht, Broncoscopia en nifios con atelectasia persistente. Hallazgos
endoscdpicos y resultados de la aspiracion selectiva (1994-2003)Acta Pediatr Mex
2006;27(1): 10-18

Harris RS: The importance of proximal and distal air bronchograms in the management of
atelectasis. J Can Assoc Radiol 1985, 36:103-109.

Nasr SZ, Strouse PJ, Soskolne E, Maxvold NJ, Garver KA, Rubin BK, Moler FW: Efficacy of
recombinant human deoxyribonuclease | in the hospital management of respiratory
syncytial virus bronchiolitis. Chest 2001, 120:203-208.

Luecke T, Roth H, Herrmann P, Joachim A, Weisser G, Pelosi P, Quintel M: PEEP decreases
atelectasis and extravascular lung water but not lung tissue volume in surfactant-washout
lung injury. Intensive Care Med 2003, 29:2026-2033.

Peroni DG, Boner AL: Atelectasis: mechanisms, diagnosis and management. Paediatr
Respir Rev 2000, 1:274-278.

Schindler M: Do bronchodilators have an effect on bronchiolitis? Critical Care 2002, 6: 111-
112.

Hendriks T, de Hoog M, Lequin MH, Devos AS, Merkus P: DNase and atelectasis in non-
cystic fibrosis pediatric patients. Critical Care 2005, 9:R351-R356.

Seer M.Hui H, Magee F. et al. Bronchial cast in children: a porposed classification based on
nine cases and a review of the literature. Am J Respir Crit Care Med 1997: 155: 364
Sorenson Hm, Shelledy DC, AARC, AARC clinical practice guideline. Intermiten positive
pressure breathing-2003 revision & update. Respir Care 2003; 48:540

Holmgren NL, Et al, Broncoscopia flexible en la reexpansion de atelectasia persistente en
pediatria. Arch Bronconeumol 2002;38(8):367-71

Libro de Dr. Pérez Fernandez

Hanael J, Moore F, Moore E, Reas R. Efficacy of selective intrabronchial air insufflations in
acute lobar collapse. Am J Surg 1992;164:501-5

20


http://www.uptodate.com/contents/atelectasis-in-children/abstract/1
http://www.uptodate.com/contents/atelectasis-in-children/abstract/1
http://www.uptodate.com/contents/atelectasis-in-children/abstract/1

ANEXOS



GRAFICAS Y TABLAS

DISTRIBUCION POR GENERO

B MASCULINO = FEMENINO

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES

140

120

100

80

MESES

60

40

20

0

PACIENTES

GRAFICA No. 2




3.5

2.5

15

0.5

ENFERMEDAD DE BASE

ENF DE BASE

M Arritmias cardiacas

H Atresia Esofagica
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i CATVP
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LI OP Bandaje pulmonar
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i PO Hernia Diafragmatica
il Retraso Psicomotor

i Sx Down/Cardiopatia
Ld Tet. Fallot
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LOCALIZACION DE ATELECTASIAS POR LOBULOS

LOCALIZACION | FRECUENCIA| PORCENTAIJE
LSD 16 50%
Lobulo medio 3 9%
LID 1 3.5%
LIl 3 9%
Total derecha 1 3.5%
Total izquierda 8 25%
TABLA No. 1

TIPO DE AFECCION

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Lobar 25 78,1 78,1 78,1
Segmentaria 7 21,9 21,9 100,0
Total 32 100,0 100,0

TABLA No.2




TRAQUEOENDOBRONQUITIS

Severa
16%

Sin TEB
25%

Moderada
22%

GRAFICA No. 4

RESOLUCION POR LOCALIZACION Y SEGMENTOS

LOBAR O
Atelectasia localizacion | SEGMENTARIA Resolucién TOTAL
NO Sl
LOBAR 1 10 11
% 9 91 100
IZQUIERDA

LOBAR 8 6 14

% 57 43 100

DERECHA SEGMENTARIA 5 2 7

% 71 29 100

TABLA No. 3




TAPON DE MOCO POR LOCALIZACION Y SEGMENTOS

LOBAR O
Atelectasia localizacion | SEGMENTARIA TAPON DE MOCO TOTAL
NO Sl

LOBAR 5 6 11
% 46 54 100

IZQUIERDA
LOBAR 5 9 14
% 36 64 100
DERECHA SEGMENTARIA 5 2 7
% 71 29 100

TABLA No. 4

ALTERACION EN LA SEGMENTACION

Obst LSD
13%

Alt del BPD
12% Bronquio
accesorio
derecho
12%

Estenosis LSD
13%

Estenosis
Bronquio
intermedio

0,
13% Compresion BPI

12%
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CORRELACION CLINICA, RADIOLOGICA Y ENDOSCOPICA DE PACIENTES CON ATELECTASIA

Registro:

Edad: Sexo:
Fecha:

Datos clinicos:

¢El paciente presentaba estertores a la auscultacion? Si__ No_

¢ El paciente presentaba sibilancia a la auscultacion? Si_ No__

¢El paciente presenta sibilancia localizada a la auscultaciéon? Si____ Localizacién No

¢ El paciente presenta hipoventilacidn a la auscultaciéon? Si_ No___ Localizacién
¢ El paciente presenta matidez a la percusion del térax? Si__ No __ Localizacién
¢El paciente presenta fiebre? Si No

¢El paciente presenta taquipnea? Si__ No

¢El paciente presenta taquicardia? Si__ No

Factores de riesgo

éPaciente presenté neumonia? Si No__
¢Antecedente de cuerpo extrafo? Si No
éPresentd bronquiolitis? Si No__
éPresenta enfermedad de base? Si No

Describa cual

Radiografia

¢Presencia de datos compatibles con atelectasia? Si__ No__
Localizacidn: Lobar/Segmentaria

¢Resolvio la atelectasia posterior a procedimiento endoscopico? Si__ No____

Hallazgos endoscdépicos

éPresenta alteracidn en la segmentacién pulmonar? Si No
Cual?
éPresenta malacia de via aérea ? Si No

Localizacién

éPresentd traqueo endobronquitis? Si__ No___ Grado
éSe observo tapon mucoso? Si_ No
¢Corresponde a sitio anatémico de atelectasia? Si_ No
éPresentd compresion extrinseca de via aérea? Si__ No
Localizacién

éSe observo la presencia de cuerpo extrafio en via aérea? Si___ No
Localizacién

éPresenta dicinesia traqueo bronquial? Si No
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su peticidn fue aceptede por el Srupe Académico con numera de registto GADETM 4,
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