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RESUMEN 

Introducción: Las atelectasias se definen como el colapso de una región pulmonar  lobar o 

segmentaria o a un colapso masivo  de todo el pulmón, tiene distintas mecanismos 

fisiopatogénicos entre los cuales destacan las atelectasias por obstrucción, por reabsorción, 

pasivas, compresivas y por cicatrización.  Son más frecuentes en el paciente pediátrico por sus 

características anatómicas y funcionales.  Existen distintos signos clínicos y radiológicos que nos 

pueden sugerir la presencia de atelectasia.  El tratamiento es médico en su mayoría, sin embargo, 

en pacientes en los que el tratamiento médico no es suficiente se requiere de realización de 

broncoscopia para su resolución  

Objetivo: Determinar las características clínicas, radiológicas y endoscópicas en el paciente con 

diagnóstico de Atelectasia  

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.  Se buscará en la base de 

datos de interconsultas, las solicitudes realizadas al servicio de Neumología y Cirugía de tórax por : 

Atelectasia, se hará una revisión de la libreta de estadística del área de endoscopia para saber a 

cuál de éstos pacientes se les realizó estudio endoscópico con lo que se revisará archivo 

radiológico en el programa PACS para revisar la radiografía del día de la consulta y se revisará el 

expediente clínico y se llenará una hoja de recolección de datos capturando las variables 

determinadas que se encontraban presentes al momento del diagnóstico de la atelectasia, 

posteriormente se realizará 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 años.  La taquicardia y la 

taquipnea fueron los hallazgos físicos que más se encontraron.  El 81% de los pacientes presentaba 

neumonía al momento de desarrollar la atelectasia.  Se evidenció Traqueobronquitis en 75% de los 

pacientes en el estudio endoscópico y la resolución de la atelectasia posterior a endoscopia fue de 

56%. 

Conclusiones: Los lactantes menores son el grupo más propenso a desarrollar atelectasia, la 

taquicardia y taquipnea fueron los signos clínicos que más se asocian a atelectasia. La 

traqueobronquitis es el principal mecanismo fisiopatológico para el desarrollo de atelectasias.  

Palabras Clave: Atelectasia, Broncoscopia 
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TITULO DE PROTOCOLO 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿CUALES SON LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, RADIOLÓGICAS Y ENDOSCÓPICAS DE LOS 

PACIENTES CON ATELECTASIA EN EL INP? 
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ANTECEDENTES 

 

El término Atelectasia proviene del griego ateles (sin fin, imperfecto) y éctasis (dilatación) y se 

utiliza para definir a la expansión incompleta o colapso parcial o total de los pulmones (1). Fue 

descrita por Laennec en 1819 (2). Es una de las anormalidades más comúnmente encontradas en 

radiografía de tórax y es debido a su gran variedad de causas. Estas incluyen Atelectasia por 

reabsorción causada por la reabsorción del aire distal a una obstrucción de la vía aérea, 

atelectasias adhesivas por aumento de la tensión superficial y deficiencia de surfactante después 

de neumonía asociada a ventilador, Atelectasia pasiva secundario a disfunción diafragmática o 

hipoventilación; Atelectasia compresiva debido a lesiones ocupativas de la cavidad torácica o 

abdominal y la Atelectasia por cicatrización debido a fibrosis pulmonar (3). 

El término Atelectasia se asocia al colapso de una región 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 patológica no es una enfermedad sino la manifestación de una 

patología pulmonar subyacente. Su localización depende de la patología de base o el 

padecimiento que la generó, describiéndose en la literatura como sitios de localización más 

frecuente los lóbulos inferiores tanto derechos como izquierdos (4) 

Las atelectasias son un problema más frecuente y con mayor morbilidad en el paciente pediátrico 

debido a que por causas anatómicas y fisiológicas de la vía aérea son más propensos a 

desarrollarlas, tales como menor calibre del árbol traqueo bronquial, menor ventilación colateral y 

mayor predisposición a la obstrucción por edema o hipersecreción (5).  

El tapón de moco es la causa más común de atelectasias en  niños.  El síndrome del lóbulo medio 

se ve en pacientes asmáticos que desarrollan colapso del lóbulo medio en el transcurso de una 

exacerbación del asma. La teoría es que la combinación de un tapón de moco, un orificio pequeño 

y bronquio segmentario largo de éste lóbulo así como la compresión adyacente de los lóbulos 

superior e inferior hipeinsuflados desencadenan ésta condición.  Algunas causas de atelectasias de 

tipo obstructivo incluyen las alteraciones en la pared de la vía aérea como son la broncomalacia, 

estenosis bronquial, compresiones bronquial extramural como compresiones vasculares, 

cardiomegalia, Quistes broncogénicos, compresiones linfáticas y fibrosis quística. Entre las causas 

más comunes de Atelectasia pasivas tenemos a los pacientes con debilidad muscular secundaria a 

distrofias musculares, o daño espinal o aquellos pacientes con disminución de la movilidad de caja 

torácica por dolor como en los post operados de tórax o abdomen tanto por disminución de la 

movilidad diafragmática, así como características del proceso anestésico como posiciones 

prolongadas, uso de gases con 100% de oxígeno, reducción del volumen espiratorio al final de la 

espiración (6).  Las causas de Atelectasia compresivas son cardiomegalia, malformaciones 

congénitas, derrames pleurales, neumotórax que por su ocupación hacen que el aire salga de los 

alveolos y no entre con facilidad hasta que la compresión sea liberada (7)   
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Los hallazgos clínicos en los niños con atelectasia suelen ser sutiles al examen físico en atelectasias 

pequeñas, cuando involucra afectación de un área extensa del pulmón puede evidenciarse 

ausencia de murmullo vesicular, disminución de la movilidad del hemitórax afectado, se pueden 

auscultar estertores en la atelectasias por obstrucción y matidez a la percusión del área afectada 

(7).  

Para la valoración y diagnóstico de la Atelectasia se describen signos clínicos como:  hemitórax 

retraído, hipomóvil con vibraciones vocales abolidas en área de atelectasia, matidez y disminución 

del murmullo vesicular y se describen estudios de gabinete en el que el más importante es la 

radiografía de tórax, se describen signos de colapso pulmonar tanto directos como indirectos, 

siendo éstos (4): 

Directos: Desplazamiento de las cisuras interlobares en sentido del pulmón colapsado, Pérdida de 

aireación de la zona afectada y signos bronquiales y vasculares. 

Indirectos: Desplazamiento hiliar hacia el lado afecto, elevación diafragmática ipsilateral, 

Desplazamiento mediastínico, Estrechamiento de los espacios intercostales hacia el área 

colapsada y Enfisema compensador del pulmón adyacente a la región  

Cuando se evalúa 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 vía aérea (8). Sin 

embargo cuando esto no se logra por diversas razones es necesario recurrir a procedimientos 

armados, tales como broncoscopia rígida o flexible para tratar de restablecer la luz de vía aérea y 

el volumen pulmonar (9). 

La fisioterapia pulmonar es la terapia tradicional de primera línea para Atelectasia(10), sin 

embargo aún para ésta terapia básica la evidencia es insuficiente: existen solamente dos artículos 

publicados (11,12) donde se estudiaron 57 niños con ventilación mecánica la fisioterapia con 

lavado salino y estimulación de la tos fue exitosa para mejorar la expansión pulmonar en 84% de 

los pacientes.  Si la fisioterapia falla, el examinar la radiografía para identificar la presencia del 

nivel de broncograma aéreo puede ser de utilidad para identificar si está 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 diámetro de la vía aérea y por lo 

tanto mejorar el aclaramiento de las secreciones.  En pacientes pediátricos con bronquiolitis el uso 

de adrenalina nebulizada, para disminuir el edema de la mucosa y por lo tanto disminuir el 

diámetro de la vía aérea, puede ser más efectivo que el uso de broncodiltadores(14). 

Se ha descrito el uso de aplicación DNAsa nebulizada o directa por tubo endotraqueal para 

disminuir las propiedades viscoelásticas del moco en ciertas patologías 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 tapón de moco depende de la 

cantidad de DNA en el tapón mucoso. En un moco que contenga poca cantidad de DNA la DNAsa 

no se debe considerar como indicación de terapia estándar (16) 

En estudios realizados para manejo endoscópico destaca el Estudio publicado con Dr. Francisco 

Cuevas Schacht en el Acta pediátrica 2006 donde se valoraron 117 pacientes; de los cuales 27% de 

pacientes resolvieron totalmente, 48% curaron parcialmente y 24% permanecieron sin cambios 

radiológicos, siendo éstos resultados similares a los observados por Delgadillo y cols, y Friedman y 

cols. (9) 

Se observó en el estudio mencionado que la infección traqueobronquial se asoció a una menor 

respuesta radiológica post broncoscopia lo cual podría explicarse por la persistencia de 

hipersecreción mientras persiste el problema infeccioso.  Se observa también que los pacientes 

con Atelectasia persistente por más de 48 hrs, no presentaron ventajas en la resolución 

endoscópica independientemente del manejo médico previo. 

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

y efectivo  en el tratamiento de las atelectasias secundarias a tapones mucosos o secreciones que 

ocluyen el árbol bronquial en pacientes pediátricos, donde el aclaramiento mucoso no se produce. 

Encontraron que el 64% de las atelectasias experimentaron, tras el procedimiento, mejoría en las 

cifras de saturación de oxígeno, así como, una franca mejoría radiológica en las 72 horas 

posteriores a su realización. Los autores concluyen que cuando el tratamiento convencional de las 

atelectasias es inefectivo, la broncoscopia rígida es una técnica eficaz en aquellas atelectasias 

secundarias a tapones mucosos, restableciéndose la función pulmonar (4).  

Algunas estrategias ventilatorias como aumento de Presión positiva al final de la espiración PEEP 

han sido utilizadas para el manejo de atelectasias en pacientes en ventilación mecánica con 

resultados positivos (17). 

La eficacia de la broncoscopia como procedimiento terapéutico para resolver atelectasias 

persistentes está en función de los mecanismos que desencadenan  la Atelectasia y de la habilidad 

del endoscopista (9) 

En un estudio realizado por Holmgren, M códoya, P Orútuaza realizado en Pontificia Universidad 

católica de Chile se realizó un estudio retrospectivo en pacientes con presencia de Atelectasia 

persistente a quienes se les realizó procedimiento endoscópico flexible con lo que obtuvieron 

resultados que se logró una expansión completa en 41%, re expansión parcial 28% y que no se 

observó cambio en 25% de los pacientes.  Se evidenció la presencia de malformaciones 

bronquiales en 19% del total de pacientes.  Se encuentra en éste estudio como hallazgo 

endoscópico más frecuente la presencia de tapones de moco (18). 
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JUSTIFICACION 

 

Las atelectasias son uno de los mayores motivos de interconsulta a servicio de neumología 

y Cirugía de tórax del hospital, sin embargo no se da la importancia adecuada a éste hallazgo ya 

que al solicitar el registro de pacientes con diagnóstico de egreso de atelectasia, al servicio de 

estadística por medio del sistema Medsys, solamente reporta 6 pacientes en los tres últimos años, 

a pesar de que en el servicio de neumología al menos se reciben 5 interconsultas por mes de las 

cuales se realizan 2 estudios endoscópicos para su resolución.  En la literatura no existen 

actualmente reportes de una caracterización clínica, radiológica y endoscópica de los pacientes 

pediátricos para determinar cuáles son los factores de riesgo como enfermedades concomitantes,  

edades más frecuentes así como las indicaciones más comunes de estudio endoscópico 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 

instrumentación endoscópica para su resolución, siendo éstos pacientes los que serán discutidos 

en el presente estudio.  Se considera importante relacionar las características observadas en el 

estudio endoscópico con los datos clínicos y radiológico de mayor relevancia que presenta el 

paciente, ya que ésta asociación permite identificar el  mecanismo fisiopatológico que 

desencadenó la atelectasia.  

 

 

 

 

 

 



7 
 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

GENERAL 

 Determinar las características clínicas, radiológicas y endoscópicas en el paciente con 

diagnóstico de Atelectasia  

 

ESPECÍFICO:  

 Determinar el tiempo de  resolución posterior al manejo endoscópico de una Atelectasia  

 

 Conocer cuáles fueron las características clínicas respiratorias  que más se asociaron con la 

presencia de atelectasias al examen físico  

 

 Determinar la ubicación de atelectasia.  

 

 Describir los factores de riesgo para desarrollar una Atelectasia 

 

 Describir las enfermedades asociadas al desarrollo de atelectasia 

 

 Describir los hallazgos endoscópicos de la vía aérea en el sitio de la atelectasia 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, Retrospectivo.  

Métodos: Se buscará en la base de datos de interconsultas, las solicitudes realizadas al servicio de 

Neumología y Cirugía de tórax por : Atelectasia, se hará una revisión de la libreta de estadística del 

área de endoscopia para saber a cuál de éstos pacientes se les realizó estudio endoscópico con lo 

que se revisará archivo radiológico en el programa PACS para revisar la radiografía del día de la 

consulta y se revisará el expediente clínico y se llenará una hoja de recolección de datos 

capturando las variables determinadas que se encontraban presentes al momento del diagnóstico 

de la atelectasia, posteriormente se realizará un reporte descriptivo de las mismas 

Universo de estudio: Pacientes pediátricos  hospitalizados Instituto nacional de Pediatría en el 

período de 2012 a 2014 con diagnóstico de Atelectasia a quienes se les realizó estudio 

endoscópico  

Criterios de inclusión: Pacientes pediátricos ingresados en el INP en el período de 2011 a 2014 los 

cuales son conocidos por servicio de Neumología y  Cirugía de tórax por presencia de imagen 

sugestiva de  Atelectasia a quienes se les realizó estudio endoscópico 

Criterios de exclusión: Pacientes cuya radiografía fue valorada por servicio de Neumología y que 

se consideró en la primera valoración de estudio radiológico que no correspondía a Atelectasia, 

pacientes graves a quienes no se pudo realizar estudio endoscópico a pesar de persistir con 

Atelectasia, pacientes con diagnóstico de atelectasia la cual resolvió con tratamiento médico y no 

hubo necesidad de realizar estudio endoscópico.    

Variables de estudio:  

Variable  Definición  Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad  

Edad  Período de tiempo que 
una persona ha vivido 
desde su nacimiento 
expresado en meses 

Cuantitativa Continua Meses 

Género Conjunto de 
características genéticas y 
anatómicas que 
distinguen entre hombre y 
mujer 

Cualitativo Nominal 
dicotómica 

Masculino  
Femenino 

Atelectasia  Disminución del volumen 
pulmonar. Es causada por 
una obstrucción de las vías 
aéreas o por presión en la 
parte externa del pulmón. 
Es el colapso de una parte 
o  de todo el pulmón la 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente 
Ausente 
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cual se observa en 
radiografía.  

Resolución de 
Atelectasia 
 

Re expansión pulmonar 
del sitio previamente 
colapsado 

Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Si  
No  

Estertor  Ruidos adventicios no 
musicales de breve 
duración de menos de 
20ms que requieren la 
presencia de interfase 
aire-líquido y se atribuye a 
la apertura o cierre súbito 
de la vía aérea (19) 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente 
Ausente 

Sibilancia localizada Ruido adventicio musical 
con duración de 80 a 100 
ms con frecuencia entre 
100 Hz y 1 KHz que 
traduce obstrucción de la 
vía aérea que se 
encuentra a un sitio 
anatómico específico del 
campo pulmonar 

Cualitativa Nominal  
Dicotómica 

Presente 
Ausente 

Sibilancia generalizadas Ruido adventicio musical 
con duración de 80 a 100 
ms con frecuencia entre 
100 Hz y 1 KHz que 
traduce obstrucción de la 
vía aérea que se pueden 
auscultar en cualquier 
segmento anatómico del 
campo pulmonar 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 
 

Presente  
Ausente  

Hipoventilación  Disminución del murmullo 
vesicular normal a la 
auscultación pulmonar 

Cualitativa Nominal  
Dicotómica 

Presente 
Ausente 

Matidez  Sonido obtenido por 
la percusión de una parte 
del cuerpo, caracterizado 
por la elevación del tono, 
la disminución de la 
intensidad y la ausencia de 
timbre apreciable 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente  
Ausente  

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

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

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

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

 99.5° F(37.5° C) 
medida en la boca 
(oral) 

 99° F (37.2° C) 
medida bajo el 
brazo (axilar) 

 
 

Taquipnea Aumento de la frecuencia 
respiratoria por arriba de 
lo normal para la edad 
La frecuencia respiratoria 
en niños es la siguiente:  
La frecuencia respiratoria 
normal y en reposo es: 

 Recién nacido 
entre 30 a 80 
respiraciones por 
minuto 

 Lactante y 
preescolar 20 a 40 
respiraciones por 
minuto 

 Escolar 15 a 25 
respiraciones por 
minuto 

 Adolescente 12 a 
20 respiraciones 
por minuto 

 

Cualitativa  Nominal 
dicotómica  

Presente 
cuando se 
encuentre por 
arriba de los 
valores 
normales de 
referencia 
 
Negativa si se 
encuentra por 
arriba de los 
valores 
normales de 
referencia 

Taquicardia Incremento de la 
frecuencia cardíaca por 
arriba de dos desviaciones 
Estándar para la edad 
 
Mayores a rangos de valor 
normal para la edad 
Recién nacido 120-170x´ 
Lactante menor 120-160x´ 
2 a 4 años 100-120x´ 
6-8 años 100-115 x´ 
Mayores 8 años 60-80x´ 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

 Presente 
cuando se 
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 

Ventilación mecánica Estrategia terapéutica que 
consiste en remplazar o 
asistir mecánicamente 
la ventilación 
pulmonar espontánea 
cuando ésta es inexistente 
o ineficaz para la vida 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Sí 
No  

Traqueoendobronquitis Respuesta inflamatoria 
aguda o crónica de la 
mucosa traqueobronquial 

Cualitativa Nominal 
politómica 

-Leve: Mucosa 
edematosa, 
hiperémica, 
exudativa en 
casos agudos 
y granular en 
casos crónicos 
-Moderada : 
Lo anterior 
más placas 
blanquecinas 
o amarillentas 
que cuben 
zonas de 
mucosa 
esfacelada , 
friable y 
fácilmente 
sangrante con 
hipersecreción 
de moco 
espesa 
-Severa: Todo 
lo anterior 
más zonas de 
estrechez de 
la luz 
bronquial por 
edema 
mucoso 
importante y 
gran esfacelo 

Alteración de la 
segmentación  

Alteración en el proceso 
normal de ramificación en 
el proceso embrionario 
del árbol 
traqueobronquial entre 
las que incluye presencia 
de bronquio traqueal, 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente 
Ausente 

http://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_pulmonar
http://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_pulmonar
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bronquios 
supernumerarios, pulmón 
accesorio 

Tapón mucoso en 
endoscopia 
 

Presencia de tapón de 
moco que causa la 
oclusión de la luz de un 
bronquio principal o 
segmentario 

Cualitativa Nominal 
dicotómico 

Presente  
Ausente 

Neumonía Se llama a la inflamación 
del parénquima pulmonar 
que ocasiona 
consolidación del mismo 
por exudado inflamatorio 
que llega a los espacios 
alveolares 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente 
Ausente  

Compresión extrínseca 
de la vía aérea 

Se le llama al hallazgo 
endoscópico en el que se 
evidencia disminución de 
la luz de una estructura de 
la vía aérea condicionado 
por una fuerza de 
compresión externa a la 
pared de la misma, la cual 
puede ser pulsátil o fija. 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente  
Ausente  

Cuerpo extraño en vía 
aérea  

Presencia de cualquier 
objeto aspirado de 
manera accidental que no 
corresponde a estructuras 
anatómicas normales del 
árbol traqueobronquial 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Presente  
Ausente  

Malacia de la vía aérea Reblandecimiento 
congénito de los cartílagos 
que conforman la vía 
aérea superior y/o inferior 
por falta de maduración, 
pudiendo ser ésta 
laringomalacia, 
taqueomalacia o 
broncomalacia 

Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Presente 
Ausente 

Dicinesia 
traqueobronquial 

Reblan 
decimiento adquirido de 
las estructuras que 
conforman la vía aérea 
inferior secundaria a 
inflamación 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

Presente 
Ausente 
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Aspectos éticos: El desarrollo de ésta investigación a pesar de que involucró la salud de los 

pacientes no interfirió en nada en su tratamiento o en su pronóstico ya que se trata de un estudio 

retrospectivo y los pacientes incluidos en el estudio recibieron el tratamiento que requerían y no 

se puso en riesgo la salud de los pacientes.  Los aspectos éticos necesarios son el valor científico y 

médico que nos ayudan a la correcta obtención de los datos para realizar un correcto análisis de 

los mismos. Se guardó 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 León 

Actividad asignada: Revisión bibliográfica, elaboración del protocolo de investigación, 

obtención de la información, procesamiento y análisis de datos, elaboración del informe 

técnico final, divulgación de los resultados.  

Número de horas por semana: 7 horas 

Investigador responsable: Dr. Francisco Cuevas Schacht   

Apoyo estadístico: Dr. Ignacio Mora Magaña  

Actividad asignada: Revisión bibliográfica, revisión del protocolo, procesamiento y 

análisis de datos.  

 

Recursos materiales 

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

 

Se revisaron 32 expedientes de pacientes con diagnóstico radiológico de atelectasia a los que se 

les realizó estudio endoscópico de vía aérea. La  distribución por género y grupo etario se describe 

en gráfica 1 y 2.  

La exploración física de los pacientes muestra:  taquicardia en  31 casos (97%),  hipoventilación 19 

(60%), taquipnea en 19 (60%), estertores alveolares en 14 (44%), matidez a la percusión 13 (40%), 

sibilancias 5 (16%) y fiebre en 4 (13%) de los casos.  

Las enfermedades asociadas al desarrollo de atelectasia fueron: neumonía en 26 pacientes 81%), 

13 casos con cardiopatía congénita de distinta índole (40%), Síndrome de Down 3 pacientes, 

Displasia Broncopulmonar 2 pacientes, Epilepsia parcial 2 pacientes (grafica 3). 

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

Los Resultados de la endoscopia se encontró: Traqueoendobronquititis en el 24 (75%) pacientes, 

tapón de moco en 17 (53%), alteración en la segmentación en 8 (25%), discinesia traqueobronquial 

en 8(25%), compresión extrínseca en 4 (13%) y malacia en la vía aérea 3(9%).  

Se observó la resolución completa de la atelectasia posterior al manejo endoscópico en 18 

pacientes (56%); el resto de los casos persistieron con imagen radiológica después de 72 horas.  

La relación entre afectación lobar o segmentaria de la atelectasia y la resolución de imagen 

radiológica así como factores de asociados se muestran en las tablas 3 y 4 

Las alteraciones en la segmentación se muestran en la (grafica 5).  
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DISCUSIÓN 

De los 32 pacientes analizados llama la atención la mayor prevalencia del género masculino.  Dato 

que coincide a lo señalado por Hanael en donde 82% de  pacientes son masculinos, situación que 

difieren a lo reportado en la mayoría de la literatura donde no se menciona la diferencia por 

género. (20) 

La edad en el grupo estudiado correspondió a menores de 19 meses (80%), dato que concuerda 

con otros estudios (9, 18,20) en los que se señala que los lactantes menores, por sus características 

clínicas, anatómicas y funcionales del árbol traqueobronquial, como  menor ventilación colateral y 

menor diámetro de la vía aérea; que predispone a desarrollar atelectasias, tanto por edema de 

mucosa, hipersecreción o tapones de moco.  

El examen físico de éstos pacientes no es específico; sin embargo existen datos clínicos que le 

sugieren al médico la presencia de atelectasia. En los hallazgos reportados en nuestros pacientes, 

la presencia de hipoventilación y matidez en el área afectada fue el dato clínico más significativo 

en la exploración torácica. En el curso clínico la taquicardia y la taquipnea destacan en la mayoría 

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 tenían como enfermedad asociada  un proceso 

neumónico. 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 hipoventilación en el examen físico, el 90% correspondió a atelectasias 

lobares y el resto a atelectasias segmentarias.  Estos datos son fáciles de interpretar si se recuerda 

que los lóbulos pulmonares están integrados por segmentos, y cuando todo el lóbulo está 

afectado se facilita la auscultación.  

En nuestro medio y como hospital de concentración pediátrica las infecciones respiratorias bajas 

son la mayor causa de consulta. En este estudio se observó una alta asociación entre el desarrollo 

de atelectasia y la presencia de neumonía (81%), dato que difiere con el estudio realizado por 

Holmgren en 2002 donde reporta solamente un 15% de de ésta asociación. En las infecciones 

respiratorias es común la inflamación del epitelio traqueobronqial (traqueobronquitis), 

hipersecreción de moco, formación de tapones y disminución 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 infección respiratoria activa tienen una 

menor resolución de su problema atelectásico en comparación con los pacientes que no tienen 

neumonía activa.(9)  

De nuestros casos solamente 6 (19%) pacientes no tenían neumonía, sin embargo en todos ellos se 

documentó otras enfermedades de base que al igual que las neumonías se asocian en la 

literatura(9,18,20) con el desarrollo de atelectasias. (grafica 3). En la revisión de nuestros pacientes, las 

cardiopatías tanto acianóticas como cianóticas estuvieron presentes en un 40% de los casos, dato 

que difiere de otros autores como Holmgren(20) quien reporta  solamente 6%. Las cardiopatías 
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predisponen al desarrollo de atelectasias por diversos mecanismos; como el compromiso 

ventilatorio que determina hipoxia así como  alteraciones en el mecanismo de defensa local y 

disminución del aclaramiento ciliar. El crecimiento de las distintas cavidades cardíacas puede 

favorecer hipoventilación y atelectasia por compresión extrínseca de la vía aérea. Las diferencias 

en el grupo de  Holmgren se pueden explicar al considerar que la mayoría de nuestros pacientes 

con cardiópatas además tenían neumonía.  

 El síndrome de Down fue la segunda co-morbilidad en orden de frecuencia, tanto en pacientes 

con y sin neumonía. Estos pacientes  tienen a menudo múltiples anomalías como son la hipotonía, 

el retraso psicomotor,  anomalías craneofaciales,  anomalías cardíacas, muchas de las cuales 

predisponen a la aparición de una enfermedad respiratoria. En dos estudios (Cooney en 1988; 

Gonzalez et al., 1991)  quienes realizaron necropsias de pacientes con Síndrome de Down, 

demostraron un aumento del tamaño de los alveolos, menor  número total de éstos y 

ensanchamiento de los conductos alveolares lo que sugiere una alveorización inadecuada de las 

unidades pulmonares distales que predispone de alguna manera a un aclaramiento de secreciones 

inadecuado, por lo que éstos pacientes son más 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 árbol traqueobronquial  que predispone a 

obstrucción por tapones de moco. 

La afección lobar se presentó en 78% de los pacientes  y el resto solamente afectaban un 

segmento pulmonar.  El lóbulo superior derecho fue el más afectado en un 53% seguido por 

atelectasia total izquierdas en 25%, los mismos hallazgos fueron encontrados por Cuevas-Schacht 

y cols en 2006(9) con afectación del Lóbulo superior derecho principalmente, esto se explica por la 

anatomía del bronquio principal derecho que al ser más corto y menos angulado tiende a ser el 

reservorio de las secreciones de la vía aérea inferior, que no tiene un aclaramiento  adecuado 

(tabla 2). 

La resolución de la atelectasia se observó en  57% de los pacientes, con Rx de tórax normal a las 72 

horas posteriores al procedimiento endoscópico, estos datos se relacionan con estudios previos(9, 

18,20) donde se observa mejoría de la imagen radiológica en el 48% de los pacientes. En el grupo en 

quienes persistió la imagen radiológica la explicación puede relacionarse con la persistencia del 

fenómeno inflamatorio traqueobronquial en el sitio de la atelectasia y bloqueo de la vía aérea 

distal así como la asociación a múltiples factores de riesgo (Alteraciones de segmentación, 

neumonías, traqueobronquitis) y co-morbilidades para desarrollar atelectasias.   

 

Las atelectasias ubicadas en hemitórax izquierdo resolvieron radiológicamente en el 90% de los 

casos y las derechas en 38%,  dato que concuerda con los estudios realizados por Cuevas Schacht 

en 2006 y Holmgren(9,20),  aunque  la diferencia no es significativa, las atelectasias izquierdas tienen 

una mayor resolución; porque el bronquio izquierdo es más largo y delgado lo que hace más difícil 

el aclaramiento de secreciones. La resolución vía endoscópica de las atelectasias fue de 64% 

cuando existió afectación lobar y solamente  30%  cuando la atelectasia era segmentaria.  Es fácil 
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entender que por medio de procedimiento endoscópico es más sencillo el acceso a las carinas 

principales y segmentarias para realizar aspiración selectiva del área afectada que cuando 

solamente hay afectación subsegmentaria.  

En la valoración endoscópica de la vía aérea se encontró la presencia de traqueobronquitis de 

grado variable, en 24 de los 32 pacientes correspondiendo a 75%.  La traqueobronquitis se refiere 

a la inflamación del epitelio traqueobronquial  secundario a hipoxia, infección y ventilación 

mecánica. Teniendo en cuenta que los pacientes de nuestro estudio más del 80% presentaban 

proceso infeccioso activo es de suponer que ésta es la causa de la traqueobronquitis, ya que los 

procesos infecciosos  predisponen a hipersecreción de moco, cambio en la reología del mismo con 

incremento en la viscosidad y adhesividad y disminución de su elasticidad.  Dicha inflamación del 

epitelio respiratorio lleva al desarrollo de atelectasias. 

Las alteraciones en la segmentación del árbol traqueobronquial son defectos que se producen en 

la formación de la vía aérea, principalmente en la fase embrionaria y pseudoglandular que tienen 

una fuerte asociación al desarrollo de atelectasias ya que la disposición anómala de los bronquios 

disminuye la depuración de secreciones y fomenta la agregación 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 anomalía más frecuente.  De los 8 pacientes con defectos de 

segmentación; 3 presentaban neumonía sin otra enfermedad de base, dos se asociaron a 

cardiopatía, una con atresia esofágica, uno displasia broncopulmonar y uno con enfermedad 

hipóxico isquémica. Otras alteraciones en la valoración de la pared de la vía aérea encontradas 

fueron la malacia de la vía aérea y discinesia traqueobronquial las cuales también predisponen al 

desarrollo de atelectasia. 

La malacia de la vía aérea se refiere a la falta de maduración de los cartílagos laringotraqueales, lo 

que se traduce en un colapso parcial o total de la vía aérea central lo que compromete la 

ventilación y contribuye a la formación de atelectasia, en nuestros pacientes estudiados se 

encontró malacia solamente en tres casos por lo que no se puede hacer una correlación causa 

efecto como mecanismo de atelectasia. 

No se encontró ningún paciente en nuestro estudio que tuviera el antecedente de cuerpo extraño 

a pesar que está reportado que es una de las causas de atelectasia sin embargo el procedimiento 

endoscópico en los pacientes con sospecha fundada de aspiración de cuerpo extraño es una 

indicación urgente lo que deja poco tiempo para que desarrollen los mecanismos secundarios de 

edema e hipersecreción que generen la obstrucción y atelectasia, a menos que el cuerpo extraño 

ocluya totalmente la luz bronquial.    

Se encontró que a mayor edad es mayor la presencia de tapones de moco, aunque no es 

estadísticamente significativo puede explicarse que mientas más pequeño es el paciente es más 

difícil llegar a vía aérea distal  y evidenciar éstos tapones.  Por lo que la relevancia estadística no 

excluye la relevancia clínica. 
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CONCLUSIONES 

 

 

 Los pacientes lactantes menores son el grupo más propenso a desarrollar 

atelectasias  

 

 La hipoventilación y matidez del área afectada por la atelectasia en la exploración 

torácica así como la presencia de taquicardia son los hallazgos al examen físico 

que mayormente se asocian a la presencia de atelectasias. 

 

 El factor de riesgo, en nuestro estudio, que se asoció con mayor frecuencia a  la 

presencia de atelectasias es la neumonía en 81% de los pacientes 

 

 La traqueobronquitis es el principal mecanismo fisiopatológico para el desarrollo 

de atelectasias 

 

 

 La resolución de imagen radiológica 72 horas posteriores al procedimiento 

endoscópico se logra en más de la mitad de los casos 

 

 

 Los hallazgos endoscópicos de tapón de moco se observan más fácilmente cuando 

el compromiso es lobar   
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TABLA No. 1 

LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

LSD 16 50% 

Lobulo medio 3 9% 

LID 1 3.5% 

LII 3 9% 

Total derecha 1 3.5% 

Total izquierda 8 25% 

 

 

TIPO DE AFECCIÓN 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

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  
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Atelectasia localización 
LOBAR O 
SEGMENTARIA Resolución  TOTAL 

    NO  SI   

IZQUIERDA 

LOBAR 1 10 11 

% 9 91 100 

        

          

DERECHA 

LOBAR 8 6 14 

% 57 43 100 

SEGMENTARIA 5 2 7 

  % 71 29 100 



 

 

TAPON DE MOCO POR LOCALIZACIÓN Y SEGMENTOS 

Atelectasia localización 
LOBAR O 
SEGMENTARIA TAPON DE MOCO TOTAL 

    NO SI   

IZQUIERDA 

LOBAR 5 6 11 

% 46 54 100 

        

          

DERECHA 

LOBAR 5 9 14 

% 36 64 100 

SEGMENTARIA 5 2 7 

  % 71 29 100 
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accesorio 
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12% 

Bronquio 
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25% 

Compresión BPI 
12% 

Estenosis 
Bronquio 

intermedio 
13% 

Estenosis LSD 
13% 

Obst LSD 
13% 

ALTERACION EN LA SEGMENTACION 



HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
CORRELACIÓN CLÍNICA, RADIOLÓGICA Y ENDOSCÓPICA DE PACIENTES CON ATELECTASIA 

Registro: 
Edad:                                                                        Sexo:  
Fecha:  
 

 

 

Datos clínicos: 

¿El paciente presentaba estertores a la auscultación? Sí ____  No____ 

¿ El paciente presentaba sibilancia a la auscultación? Sí ____  No____    

¿El paciente presenta sibilancia localizada a la auscultación? Si____  Localización ______  No ____ 

¿ El paciente presenta hipoventilación a la auscultación? Sí ____  No____  Localización ______   

¿ El paciente presenta matidez a la percusión del tórax?          Sí ___                    No ____ Localización ______   

¿El paciente presenta fiebre?                                                          Sí ___                  No ____ 

¿El paciente presenta taquipnea?                                                  Sí ___                  No ____ 

¿El paciente presenta taquicardia?                                                Sí ___                  No ____ 

 

Factores de riesgo 

 

¿Paciente presentó neumonía?    Sí  ____  No ____  

¿Antecedente de cuerpo extraño?     Sí  ____  No ____   

¿Presentó bronquiolitis?      Sí  ____  No ____ 

¿Presenta enfermedad de base?                                                 Sí ____                   No ____   

Describa cual ___________ 

 

Radiografía 

¿Presencia de datos compatibles con atelectasia?    Sí ____     No ____ 

Localización: _________________        Lobar/Segmentaria  _____________ 

¿Resolvió la atelectasia posterior a procedimiento endoscópico?        Sí _____    No ____ 

 

Hallazgos endoscópicos 

¿Presenta alteración en la segmentación pulmonar?   Sí ____  No ____   

Cual?   ______________ 

¿Presenta malacia de vía aérea ?    Sí ____  No ____   

 Localización  ________________ 

¿Presentó traqueo endobronquitis?   Sí ____  No ____   Grado _________ 

¿Se observó tapón mucoso?    Sí ____  No ____   

¿Corresponde a sitio anatómico de atelectasia?                         Si ____                   No ____ 

¿Presentó compresión extrínseca de vía aérea?  Sí ____  No ____   

Localización ___________ 

¿Se observó la presencia de cuerpo extraño en vía aérea? Sí ____  No ____  

Localización ___________ 

¿Presenta dicinesia traqueo bronquial?    Si ____  No ____ 
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SALUD 

México, DF a 21 de julio de 2014 

Instituto Nacional de Pedi.atría 
Departamento de he y Posgrndo 

"2014, Afío de Octavio Paz" 

INP 

Asunto: Dictamen del grupo académico 

OR. FRANCISCO CUEVAS SCHACHT 
INVESTIGADOR RESPONSABLE Y TUTOR DE TESIS 
PRESENTE 

Por éste conducto me peFl1!1ilO ~h\,(i,?r<a,L)sted ,eidil1:tamE;lf¡! d.el prupo académico sobre el 
proyecto de tesis para.la titul~p!~nt!ela Especialidad de Ped¡~fríg"i!el ~r. José Miguel Leal de 
León quien someMádilJ.ctamen el proyectp tltlllade; C;aractetrz{iJ.cióf)cNnica, Radiológica y 
Endoscópica delQs 'Pacientes COf) Atelectªsía, véIOtar;fo§ PQ( el SeMcio de Neumología y 
Cirugía de Tó~a:fi,litheJ INpcfe/ año2012c2014. 

La mod~lidaq de la tesisprí'!$er)t~tla é$ fpor ;pfotpcolOdé jn\(~$ti!iJ,ación .qléscriptivo y. 
retrosPeC'lv:o; y c~rt:lJ!lle. cOllrfoselementos net¡;éi3arios, por lo queme cOJ<n¡¡Uace inf6rJ<narle que 
su peticiÓn flJie aceptada por el Grupo Acaq!émicó .eoAn~fnerode regiWQ GN067114. 

"~~~"':;'y,: - }' '- '-,._, - '- -'o', "":: ",: ','_'-_ ',"~ ,.,">_'_"-' 

Sin otfé),~rticular~rªde~oslJi.atencióhy récibalJi!\cordiali3allllq~. 

Atent~Ql~nt~ ...•... 

DR.LUIS~ 
Secretario Ejecafhfq. .. 

e.c.p. Dra. Rosalllra Margar~taRosas Var9as.Presiqente 
Dr. José Miguel Leal déLeófl.TesiÍ¡ta 

LMGG/nsp 

.Insurgentes Sur No. J700~C, Col. [nsufgl.'utes Cuil'ui!ct't. Delrg¡u:Í(;n C()yt)nc~n, c.p, O..J5.~O~ MéXll:o, 0,11', 
Tel. 52 (5S) 1084~69~tl Ext. 1416, wW""pNHatri~.g()b,mx 
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