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CARACTE RIZACION CLINICA, RADIOLÓGICA Y ENDOSCÓPICA DE LOS PACIENTES CON ATELECTASIA 

VALORADOS POR SERVICIO DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX DEL AÑO 2012 A 2014 EN INP 

*Leal de León José Miguel, * Cuevas Schach t Francisco Javier,** Mora Magaña Ignacio 

*Servicio de Neumología y Cirugía de Tórax 
**Servic io de Invest igación metodológica 

RESUMEN 

Instituto Nacional de Pediatría 

Introducción : Las ate lectasias se definen como el co lapso de una región pu lmonar lobar o 

segmentaría o a un colapso mas ivo de todo el pulmón, t iene distintas mecanismos 

fi siopatogén icos entre los cuales destacan las atelectasias por obstru cc ión, po r reabsorción , 

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

características anatómicas y func ionales. Existen di st intos signos clínicos y radiológicos que nos 

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

en pacientes en los que el trata mie nto méd ico no es suficiente se requie re de realización de 

broncoscopia para su reso lución 

Objetivo : Determinar las caracte rísticas clín icas, radiológicas y endoscópicas en el paciente con 

diagnóstico de Atelectas ia 

Material y Métodos: Estud io desc riptivo, observacional y retrospectivo. Se buscará en la ba se 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 estad ística del área de endoscopia para saber a 

cuál de ést os pacientes se les rea lizó estudio endoscópico con lo que se revisará archivo 

radiológico en el programa PACS para revisar la radi ografía de l día de la consu lta y se revisará el 

expediente clínico y se ll ena rá una hoja de recolección de datos capturando las var iables 

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

posteriormente se realizará un reporte descriptivo de las m ismas 

Resultados: Se revisaron 32 pacientes de pacientes con ate lecta sia y endoscopia, encontrando 

62% de género masculino, 80% de los pacientes fueron menores a 2 años. La taquicard ia y la 

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

neumonía al momento de desarrolla r la atelectas ia. Se evidenc ió Traqueobronquit is en 75% de los 

pacientes en el estudio endoscópico y la reso lución de la ate lectasia poster ior a endoscopia fu e de 

56%. 

Conclus iones: Los lactantes menores son el grupo más propenso a desarrol lar atelectasia , la 

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

traqueobronquit is es el principal mecan ismo fisiopato lógi co para el desarro llo de atelectasias. 

Palabras Clave : Atelectasia, Broncoscop ia 
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TITULO DE PROTOCOLO 

CARACTERIZACION CLINICA, RADIOLÓGICA Y ENDOSCÓPICA DE LOS PACIENTES CON ATELECTASIA 

VALORADOS POR SERVICIO DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX DEL AÑO 2012 A 2014 EN INP 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿CUALES SON LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, RADIOLÓG ICAS Y ENDOSCÓPICAS DE LOS 

PACIENTES CON ATELECTASIA EN EL INP? 
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ANTECEDENTES 

El término Atelectasia proviene del griego ateles (s in fin, imperfecto) y éctasis (dila ación) y se 

uti liza para definir a la expansión incompleta o colapso parcial o total de los pu lmones (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 obst rucción de la vía aérea, 

atelect asias 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 

abdomina l y la Atelectasia por cicatrizac ión debido a fibrosis pu lmonar (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 imposibi lidad para realizar el 

intercambio gaseoso. Esta entidad patológica no es una enfermedad sino la manifestación de una 

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

padecimiento que la generó, describiéndose en la lite ratura como sitios de loca lización 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 anatóm icas y fisiológicas de la vía aérea son más propensos a 

desarrol larlas, ta les como menor ca libre del árbol traqueo bronqu ial, menor vent ilación colatera l y 

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

El t apón de moco es la causa más común de atelectasias en niños. El síndrome del lóbulo med io 

se ve en pacientes asmát icos que desarrol la n colapso de l lóbulo medio en el transcurso de una 

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

y bronquio segmentario la rgo de éste lóbulo así como la compresión adyacente de los lóbu los 

superior e inferior hipeinsuf lados desencadenan ésta cond ición. Algunas causas de atelectasias de 

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

estenosis bronquial, compresiones bronquia l extramural como compresiones vascu lares, 

cardiomega lia, Quistes broncogénicos, compresiones linfát icas y fibrosis quística . Entre las causas 

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

distrofias musculares, o daño espinal o aquellos pacientes con disminución de la movi lidad 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 fin al de la 

espiración (6}. Las ca usas de Atelectasia compresivas son ca rdiomegalia, malformaciones 

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

alveolos y no entre con fac ilidad hasta que la compresión sea liberada (7) 
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Los hallazgos cl íni cos en los niños con atelectasia suele n ser sutiles al examen f ísico en atelectasias 

pequeñas, cuando involucra afectación de un área exte nsa del pu lmón puede evidenci arse 

ausencia de murmullo vesicu lar, disminución de la movi lidad del hem itórax afectado, se pueden 

au scultar estertores en la atelectasias por obstrucción y mat idez a la percu sión de l área afectada 

(7) . 

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

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

del murmullo ves icular y se describen estud ios de gabinete en el que el más importante es la 

radiografía de tórax, se describe n signos de co lapso pu lmonar tanto di rectos como indirectos, 

siendo éstos (4 ): 

Di rectos : Desplazamiento de las cisuras inte rlobares en sen ti do de l pu lmón co lapsado, Pérd ida de 

aireación de la zona afectada y signos bronquiales y vasculares . 

Indirectos: Desplazamiento hi liar hacia el lado afect o, el evac ión diafragmática ipsi lateral, 

Desplazamiento mediastínico, Estrechamiento de los espacios int ercostales hac ia el área 

co lapsada y Enfisema compensador de l pulmón adyace nte a la reg ión 

Cu ando se eva lúa a un paciente con Atelectasia es importante entende r el mecan ismo, ca usa y 

signi fi ca do funcional de ésta en ese paciente, antes de que se pued a desarrolla r una est rategia de 

ma nejo, debido a que un a sola terapia no sue le se exitosa para todas la form as de Atelect asia. 

El tratamiento de éste problema en su fase inicial consis te en fisioterapia pulmonar, drenaje de las 

secreciones y aeroso lterapia para t rata r de restablecer la permea bili dad de la vía aérea (8). Sin 

embargo cuando esto no se log ra por dive rsas razones es necesa rio recu rri r a procedi mientos 

arm ados, tales com o broncoscopia r íg ida o flexi ble para t ratar de restablece r la luz de vía aérea y 

el vo lu men pulmonar (9) . 

La fi sioterapia pulmonar es la terapia t radi cional de primera línea para Atelectas ia(lO), sin 

embargo aú n para ésta terapia básica la evidencia es insu ficiente : existen solamente dos artículos 

publi cados (11,12) donde se estudiaron 57 niños con vent ilación mecánica la fi sioterapia con 

lava do salino y estimul ación de la tos fue exitosa para mejorar la expa nsión pulmonar en 84% de 

los pacientes. Si la f isiot erapia falla, el exami nar la ra diogra fía para ident ificar la presencia de l 

nivel de broncograma aéreo puede ser de ut il idad pa ra ident if icar si está involucrado al bronqu io 

distal o proximal. (10) 

El manejo con broncodi latadores nebulizados es t rad iciona lmente recomen dado para el ma nejo 

de Ate lectasia( 13), el bronocod ilatado r puede incrementa r el diámetro de la vía aérea y por lo 

t anto mejorar el aclara miento de las secreciones. En pacientes ped iát ricos con bronquiolit is el uso 

de adre nalina nebulizada, pa ra dismin uir el edem a de la mucosa y por lo tanto dismi nuir el 

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

Se ha descri to el uso de aplicación DN Asa nebul iza da o directa por tu bo endotraq uea l para 

disminuir las prop iedades viscoelásticas del moco en cie rtas pato logías con buenos resultados( lS), 

4 



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 cant idad 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 simi lares a los observados por Delgadi llo y cols, y Friedman y 

cols. {9) 

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

respu esta rad io lógica post broncoscopia lo cua l podría explicarse por la persistencia de 

hipersecreción m ientras persiste el problema infeccioso. Se observa t ambién que los pacientes 

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

endoscópica independientemente del manejo médico previo. 

En otro estudio Kuo-Hwa et al. t ratan 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 radio lógica en las 72 horas 

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

atelectasias es inefectivo, la broncoscopia rígida es una técnica eficaz en aque llas atelectasias 

secundarias a t apones mucosos, restableciéndose la función pulmona r {4). 

Algunas estrategias venti latorias como aumento de Presión positiva al fina l de la espiración PEEP 

han sido utilizadas para el manejo de atelectasias en pacientes en venti lación 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 

cató lica de Chile se realizó un estudio ret rospectivo en pacientes con presencia de Atelectasia 

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

resultados que se logró una expansión comp leta en 41%, re expansión parcia l 28% y que no se 

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

bronquiales en 19% del tota l 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 hospita l, sin embargo no se da la importancia adecuada a éste hallazgo ya 

que al sol icitar el registro de pacientes con diagnóst ico de egreso de ate lectas ia, al servicio de 

estad ística por medio del sistem a M edsys, so lamente reporta 6 pacientes en los tres últimos años, 

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

cua les se rea lizan 2 estud ios endoscópicos para su resolu ció n. En la literatura no existen 

actua lmente reportes de una ca racte rización cl ínica, ra diológica y endoscópica de los pacientes 

ped iátricos para determinar cuáles son los fact ores de riesgo como enfermedades concomitantes, 

edades más frecuentes as í como las ind icac iones más comunes de estudio endoscópico en éste 

padecimiento, para una adecuada toma de decisiones terapéutica s. 

Aproximadamente el 80% de las atelectas ias resuelven con t ratamiento médico el cu al ya se ha n 

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 estu dio. Se considera importante relacionar las característica s 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. 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

• Determinar las característ icas clínica s, radiológicas y endoscóp icas en el pacient e con 

diagnóst ico de Atel ectas ia 

ESP ECÍFICO: 

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

• Conocer cuáles fuero n las caracter ísti cas clín ica s respiratorias que más se asociaron con la 

presencia de atelectasias al exam en físico 

• Determinar la ubicación de atelectasia. 

• Describir los factores de riesgo para desa rro llar una Atelectasia 

• Describir las enfermedades asociadas al desarrollo de atelectasi a 

• Describir los hallazgos endoscópicos de la vía aérea en el si t io de la atelectasia 
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M ETODOLOGÍA 

Tipo de estu dio: Descript ivo, observacional, Ret rospect ivo. 

M étodos: Se buscará en la base de datos de interconsultas, las solicitudes rea lizadas al serv icio de 

Neumología y Cirugía de tóra x por: Ate lectas ia, se hará una revisión de la libreta de estadística de l 

área de endoscopia para saber a cu ál de éstos pacientes se les rea lizó estud io endoscópico con lo 

que se revisará archivo radio lógico en el programa PACS para revisar la radi ografía de l día de la 

consu lta y se rev isará el exped iente clínico y se llenará una hoja de recolección de datos 

capturando las variab les determinadas que se encon traban presentes al momento del diagnóstico 

de la atelectasia, poste riormente se realizará un reporte descriptivo de las mismas 

Universo de estudio: Pacientes pediátr icos hospita lizados Instituto nacional de Pediat ría en el 

período de 2012 a 2014 con diagnóstico de Ate lectasia a quienes se les rea lizó estudio 

endoscópico 

Criterios de inclu sión: Pa cientes ped iátr icos ingresados en eiiNP 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 Ate lectasia a quienes se les rea lizó estudio endoscópico 

Criterios de exc lusión: Pacientes cuya radiografía fue va lorada por servic io de Neumología y que 

se consideró en la pr imera valoración de estud io radi ológico que no correspondía a Atelectasia, 

pacien tes graves a quienes no se pudo rea lizar estudio endoscóp ico a pesar de persist ir con 

Ate lecta sia, pacientes con diagnóstico de ate lectasia la cual resolv ió con tratamiento méd ico y no 

hubo necesidad de rea lizar estudio endoscópico . 

Va riabl es de estudio: 

Variable Definic ión Tipo de Esca la de Unidad 
variable medición 

Edad Período de tiempo que Cu anti tativa Con t inua Meses 
una persona ha vivido 

desde su nacim iento 

expresado en meses 

Género Conjunto de Cualitat ivo Nominal Masculino 

características genéticas y dicotómica Feme nino 
anatómicas que 
dist inguen en tre hombre y 

mujer 

Atelectasi a Disminución del vo lumen Cua litativa Nominal Presente 
pulmonar. Es causada por dicotómica Ausente 
una obstrucción de las vías 

aéreas o por pres ión en la 

parte externa del pulmón. 

Es el colapso de una parte 

o de to do el pulmón la 
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cual se observa en 
radiografía. 

Reso lución de Re expansión pulmonar Cualitativa Nominal Si 
Atelectasia de l sitio previamente dicotómica No 

co lapsado 

Estertor Ruidos adventicios no Cualitat iva Nominal Presente 
musica les de breve dicotóm ica Ausente 
duración de menos de 
20ms que requ ieren la 
presencia de interfase 
aire-líquido y se atribuye a 

la apertura o cierre súbito 

de la vía aérea (19) 

Sibilancia localizada Ru ido adventicio musical Cualitat iva Nominal Presente 

con duración de 80 a 100 Dicotómica Ausente 

ms con frecue ncia ent re 

100 Hz y 1 K Hz que 
traduce obstrucción de la 
vía aérea que se 
encuentra a un si tio 

anatómico específico del 

campo pu lmonar 

Sibi lancia genera lizadas Ru ido adventicio musical Cualitativa Nom inal Presente 

con duración de 80 a 100 dicotómica Ausente 
ms con frecuencia entre 

100 Hz y 1 K Hz que 
traduce obstrucción de la 
vía aé rea que se pueden 
au scultar en cual quier 

segme nto anatómico de l 

campo pu lmonar 

Hipoventilación Disminución de l murmullo Cu alitativa Nom inal Presente 

vesicular normal a la Dicotómica Ausente 

auscultación pulmonar 

Matidez Sonido obtenido por Cualitat iva Nomina l Presente 
la percusión de una parte dicotómica Au se nte 
del cuerpo, caracterizado 
por la elevación de l tono, 

la disminución de la 

intensidad y la ausencia de 

t im bre apreciab le 

Fi ebre La fiebre es el aumento Cualitati va Nom ina l Presente 
temporal en la dicotómica Ausente 
temperatura de l cuerpo, 
en resp uesta a alguna 
enfermedad o 
padecimiento. 

Un niño tiene fiebre 
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cuando su temperatura 

está en o por encima de 
estos niveles: . 100.4° F {38° C) 

medida en las 
na lgas (rectal) . 99.5° F{37.5° C) 

medida en la boca 

(ora l) . 990 F (37 .2° C) 

medida bajo el 
brazo (axilar) 

Taquipnea Aum ento de la frecuencia Cualitat iva Nom ina l Presente 

respiratoria por arriba de dicotómica cuando se 
lo norm al pa ra la edad encuentre por 

La frecue ncia respirato ria arriba de los 

en niños es la siguiente: valores 

La frecue ncia respirato ria normales de 

normal y en reposo es : referenci a . Recién nacido 
entre 30 a 80 Negativa si se 
resp iraciones por encuent ra por 
minuto arriba de los 

• Lactante y valores 

preescolar 20 a 40 normales de 

respiraciones por referencia 

minuto 

• Escolar 15 a 25 
respiraciones por 
minuto . Ado lescente 12 a 
20 respiraciones 

por minuto 

Taqu icardia Incremento de la Cu alitativa Nominal Presente 

frecuencia cardíaca por dicotómica cuando se 
arr iba de dos desviaciones encuentre por 
Estándar para la edad arriba de los 

valores 
M ayores a ra ngos de valor normales de 
normal para la edad referencia 
Recién nac ido 120-170x' 

Lactan te menor 120-160x' Negativa si se 

2 a 4 años 100-120x' encuentra por 
6-8 años 100-115 x arriba de los 
Mayores 8 años 60-80x ' va lores 
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Ventil ación mecánica Est rategia terapéutica que Cualitativa 
con siste en rempla zar o 

asistir mecánicamente 

la ventilac ión 

pulmonar espontánea 

cuando ésta es inexistente 
o ineficaz para la vida 

Traqueoendobronquitis Respuesta inflamatoria Cualitativa 

Alteración de 

segmentación 

aguda o crónica de la 

mucosa traqueobron qu ial 

la Alteración en el proceso Cualitativa 

normal de ramificac ión en 

el proceso embrionario 
de l árbol 
tra queobronqu ia l entre 
las que incl uye presenc ia 
de bronquio traqueal, 

normales de 
refere ncia 

Nomina l Sí 
dicotómica No 

Nominal -Leve : Mucosa 
politómica edematosa, 

Nominal 

hiperémica, 

exudativa en 

casos agudos 

y granular en 

casos crónicos 

-Mod erada 
Lo anterior 

más placas 
blanquecinas 

o amarillentas 

que cuben 
zonas de 

mucosa 
esfacelada 

friab le 
fácilmente 

y 

sangrante con 
hipersecreción 
de moco 

espesa 

-Severa: Todo 

lo anterior 

más zonas de 
estrechez de 
la luz 
bronquial po r 

edema 

mucoso 

importa nte y 

gran esfacelo 

Presente 

dicotómica Ausente 
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Tap ón mucoso 
endoscopia 

Neumonía 

bronquios 

supernumerarios, pulmón 

accesorio 

en 1 Presencia de tapón de 1 Cuali tat iva 
moco que causa la 
oclusión de la luz de un 

bronquio principal o 
segmentari o 

Se ll ama a la inflamación 1 Cualitat iva 

del parénquima pu lmonar 
que ocasiona 

consolidación del mismo 

por exudado inflamatorio 
que llega a los espacios 
alveolares 

Compresión extrínseca 1 Se le llama al ha llazgo 1 Cualitativa 
de la vía aérea endoscóp ico en el que se 

evide ncia dism inución de 

la luz de una estructu ra de 

la vía aé rea cond icionado 

por una fuerza de 
compres1on externa a la 
pared de la misma, la cual 
puede ser pulsáti l o fija. 

Cu erpo ext raño en vía 1 Presencia de cua lquier 1 Cualitat iva 

aérea objeto aspirado de 
mane ra accidental que no 

corresponde a estructuras 

anatómicas normales del 

árbol traqueobronquial 

Malacia de la vía aérea 1 Reblandecimiento 1 Cual itat iva 
congénito de los cartílagos 
que confo rman la v ía 
aérea superior y/o inferior 

por falta de maduración, 

pudiendo ser ésta 

laringom alacia, 

taqueomalac ia o 

broncomalacia 

Dicinesia 1 Reblan 1 Cualitativa 
traq ueobronquial decimiento adq uirido de 

las estructuras que 
conforman la vía aérea 

inferior secundaria a 
inflamación 

Nomina l 1 Presente 
dicotómico Ausente 

Nominal J Presente 
dicotómica Ausente 

Nominal 1 Presente 
dicotómica Ausente 

Nominal 1 Presente 
dicotómica Ausente 

Nomi nal 1 Presente 
dicotómica Ausente 

Nomi nal 1 Presen te 
Dicotómica Ausente 
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Aspectos éticos: El desarro llo de ésta invest igación a pesar de que invo lucró la sa lud de los 

pacientes no in terfirió en nada en su t ratam iento o en su pronóst ico ya que se t rata de un estudio 

retrospectivo y los pacien tes inclu idos en el estudio recib ieron el tratamiento que requerían y no 

se puso en riesgo la sa lud de los pacientes. Los aspectos éticos necesa rios son el valor cien t ífico y 

médico que nos ayudan a la cor recta obtención de los datos para real izar un correcto análisi s de 

los mismos. Se guardó la confid encia lidad de la identidad y datos persona les 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 exped ientes de pacientes con diagnóst ico rad iológico de ate lectasia a los que se 

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

en gráfica 1 y 2. 

La exploración física de los pacient es muest ra: taqu icardia en 31 casos (97%), hipoventi lación 19 

(60%), t aquip nea en 19 (60%), estertores alveolares en 14 (44%), matidez a la percusión 13 {40%), 

sibil ancias 5 {16%) y fie bre en 4 {13%) de los casos. 

Las enfermedades asociadas al desa rrol lo de atel ectas ia fueron: neumo nía en 26 pacien tes 81%), 

13 casos con card iopat ía con génita de distinta índole {40%), Síndrome de Down 3 pacientes, 

Disp lasia Broncopulmon ar 2 pacientes, Epi lepsia parcial 2 pacientes (gra f ica 3). 

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

Los Resulta dos de la endoscopia se encon t ró: Traq ueoendobronqu itit is en el 24 {75%) pacientes, 

t apón de moco en 17 {53%), alteración en la segmentación en 8 {25%), discinesia traq ueobronqu ial 

en 8(25%}, com presión extrínseca en 4 {13%) y malac ia en la vía aérea 3(9%). 

Se observó la reso lución comp leta de la atelectas ia poste rior al ma nejo endoscópico en 18 

pacientes (56%); el rest o de los ca sos persist ieron con imagen radio lógica después de 72 horas. 

La relación entre afectación loba r o segmentaría de la atelectas ia y la reso lución de imagen 

radiológica así como factores de asociados se muest ran en las tab las 3 y 4 

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

De los 32 pacientes ana lizados llama la atención la mayor prevalenc ia del género masculino. Dato 

que co incide a lo señalado por Hanael en donde 82% de pacien tes son mascu linos, situ ación que 

difieren a lo reportado en la mayo ría de la litera tura donde no se menciona la diferencia por 

género. ¡,o¡ 

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

con otros estudios 1•. '"·' o1 en los que se señala que los lactantes menores, por sus característ icas 

clínicas, anatómicas y fun cionales del árbo l traqueobronquial, como menor ventilación co latera l y 

menor diámetro de la vía aérea ; que predi spone a desarrollar ate lecta sia s, tanto por edema de 

mucosa, hipersecreción o tapones de moco. 

El exa men f ís ico de éstos pacientes no es específi co; sin embargo ex isten dat os clíni cos que le 

sugieren al médico la presencia de ate lectasia. En los hallazgos reportados en nuest ros pac ie ntes, 

la presencia de hipoventi lación y matidez en el área afectada fue el dato cl ínico más significat ivo 

en la exploración torácica. En el curso cl íni co la ta quicardi a y la taqu ipnea dest aca n en la mayoría 

de los pacientes (97 y 60%), en contraste con la f ieb re, sibi lancias y los estertores que son menos 

f recuentes, a pesar de que el 81% de los pacientes tenía n como enfermedad asociada un proceso 

neumónico. La taq uicard ia y la taquipnea se puede n exp li car por el cortocircuito pulmonar que 

generan las atelectasias, en las cua les se observan alveo los perfund idos pero no venti lados que 

determinan hipox ia de diversa intensidad. 

De los 19 pacient es con hipoventilación en el exam en físico, el 90% correspondió a ate lectasias 

loba res y el resto a atelect asias segmentar ías. Estos datos son fáciles de interpretar si se recuerda 

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

afectado se facili ta la auscul tación. 

En nuestro medio y como hospital de conce nt ración pediátr ica las infecciones respi ratorias bajas 

son la mayor causa de consult a. En este estu dio se observó una alta asociación entre el desarrollo 

de atelectas ia y la presencia de neumon ía (8 1 %), dato que difiere con el estu dio rea li zado por 

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

respiratorias es común la inf lamación de l epitelio t raqueobronqial (traqueobronq uitis), 

hipersecreción de moco, fo rmación de tapon es y disminución en la act ividad mucoci liar del 

epitelio respi ra to rio, condiciones que favo rece n el desa rro llo de atelectasia. En el 2006 otros 

reportes muestran que los pacientes con atelect as ia e infección respiratoria act iva tienen una 

menor reso lución de su problema ate lectásico en comparac ión con los pacientes que no tienen 

neumon ía activa .¡,¡ 

De nuestros ca sos solamente 6 (19%) pac ientes no tenían neumonía, sin emba rgo en t odos ell os se 

documentó otras enfermed ades de base que al igual que las neum onías se asocian en la 

literatura¡' ·'"·' ol con el desarro ll o de atelect asias. (grafica 3). En la rev isión de nuestros pacientes, las 

ca rdiopatías tanto ac ianóticas como cianóti cas estuvieron present es en un 40% de los ca sos, dato 

que difie re de otros autores com o Holmgren¡,o¡ quien reporta solamente 6%. Las ca rdiopatías 
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predisponen al desarrollo de ate lectasias por diversos mecanismos; como el com promiso 

vent ilatorio que determina hipoxia así como alteraciones en el mecanismo de defensa loca l y 

dism inución del aclaramiento ci liar. El crecimiento de las distintas cavidades card íacas puede 

favorecer hipoventilación y ate lectas ia por compresión extrínseca de la vía aérea. Las diferencias 

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

con ca rdiópat as además t enían neumon ía. 

El síndrome de Down fu e la segunda ca-morb ilidad en orden de f recuencia , tanto en pacientes 

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

el retraso ps icomoto r, anomalías craneofaciale s, anoma lías ca rdíacas, muchas de las cua les 

predisponen a la aparición de una enfermedad respirato ria . En dos estud ios (Cooney en 1988; 

Gonzalez et al., 1991) quienes rea li zaron necropsias de pacientes con Síndrome de Down, 

demost raron un aumento del tamaño de los alveo los, menor nú mero total de éstos y 

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

unidades pu lmonares dista les que predispone de alguna ma nera a un aclara mient o de secreciones 

inadecuado, por lo que éstos pacientes son más prope nsos a desarrollar atelectasias. Otras 

enferm edades encon t radas en nuestros pacientes es la Displasia broncopulmona r ya que no se 

ti ene un adecuado aclaramiento de las secreciones de l árbo l traqueobron quial que pred ispone a 

obst rucción por t apones de moco. 

La afecc ión lobar se presentó en 78% de los pacientes y el resto so lamente afectaban un 

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

atelectasia total izq uie rdas en 25%, los mismos hallazgos fueron encontrados por Cuevas -Schacht 

y co ls en 20061•1 con afect ación del Lóbulo su perior derecho principalmente, esto se explica por la 

anat om ía del bronqu io principal derecho que al ser más corto y menos angulado tiende a ser el 

reservorio de las secreciones de la vía aérea infe rior, que no tiene un aclara mien to adecuado 

(tab la 2). 

La resol ución de la ate lectas ia se observó en 57% de los pacientes, con Rx de tórax normal a las 72 

horas post eriores al proced imiento endoscópico, estos datos se re lacionan con estudios previos1•. 

1s.lo¡ donde se observa mejoría de la imagen radio lóg ica en el 48% de los pacientes. En el grupo en 

quienes pers istió la imagen ra diológica la expl icación pu ede relacionarse con la persistencia del 

fen ómeno inflamatorio t raqueobronqu ia l en el si tio de la atelectasia y bloqueo de la vía aérea 

distal así como la asociación a múlt iples factores de r iesgo (A lteraciones de segmentación, 

neumonías, t raq ueobronquitis) y co-morbi li dades para desa rro llar atelectasias. 

Las atelectasias ubicadas en hemitórax izqu ierdo reso lvieron radiológicamente en el 90% de los 

casos y las derechas en 38%, dato que concuerda con los est udios rea li za dos por Cu evas Sch acht 

en 2006 y Holmgren¡9,loJ, aunque la diferencia no es significat iva, las at electasias izq uierd as ti enen 

una mayor reso lución; porque el bronq uio izquierdo es más largo y delgado lo que hace más difícil 

el aclara miento de secreciones. La resol ución vía endoscópica de las atelectasias fue de 64% 

cuando exist ió afectación lobar y solamente 30% cuando la ate lectas ia era segmen taria. Es fác il 
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entender que por med io de proced imiento endoscópico es más sencillo el acceso a las ca rinas 

principa les y segmentarias para realizar aspiración select iva de l área afectada que cuando 

so lamente hay afectación su bsegmenta ria. 

En la valo ra ci ón endoscópica de la vía aérea se encontró la presencia de traqueobronquitis de 

grado var iable, en 24 de los 32 pac ientes correspond iendo a 75%. La t raqueobronquitis se refiere 

a la inflama ción del ep itelio t ra queobronquial secundario a hipoxia, infección y ventilación 

mecánica. Teni endo en cu enta que los pacientes de nuestro estu dio más del 80% presentaban 

proceso infeccioso act ivo es de suponer que ésta es la ca usa de la traqueobronqu it is, ya que los 

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

increm ento en la viscosi dad y ad hes ividad y disminución de su el ast icidad. Dicha inflamación del 

ep itel io respi ratorio lleva al desarroll o de atelect asias. 

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

la formación de la vía aérea, principalm ent e en la fase embrionaria y pseudog landular que tienen 

una fue rte asociación al desarro llo de atelectasias ya que la disposición anómala de los bronquios 

dismin uye la depuración de secreciones y fome nta la agregación bacte riana de l segmento 

afecta do. En nuestro est ud io se encontraron 8 casos que co rrespon den a 25% de los pac ient es, en 

los qu e el bronquio t raquea l fue la anomal ía más frecuente. De los 8 pacientes co n defectos de 

segmen ta ción; 3 presentaban neumonía sin ot ra en fermedad de base, dos se asoc iaron a 

card iopa t ía, una con at resia esofág ica, uno disp las ia broncopulmonar y uno con enfermedad 

hipóxico isqué mica . Ot ras alteraciones en la va loración de la pared de la vía aérea encontra das 

fuero n la malacia de la vía aérea y discinesia t raq ueobronqu ia l las cual es tambi én predi sponen al 

desar ro llo de atelectasia . 

La malacia de la vía aé rea se refi ere a la fa lta de mad uración de los ca rt ílagos laringotraqueales, lo 

que se traduce en un co lapso parcial o total de la vía aérea cen t ral lo que compromete la 

ventilación y contr ibuye a la form ación de atelectasia, en nuest ros pacientes estudiados se 

encon t ró malacia sola mente en t res casos por lo que no se puede hacer una correlac ión cau sa 

efecto com o mecani smo de atelectasia. 

No se encontró ningún paciente en nuestro estudio que t uviera el an tecedente de cu erpo extraño 

a pesar que está reportado que es una de las ca usas de at electasia sin embargo el procedi miento 

endoscópico en los pacientes con sospecha fundad a de aspi ración de cu erpo ext raño es una 

indicación urgen te lo que deja poco t iempo pa ra que desa rro llen los mecanismos secunda rios de 

edema e hipersecreción que generen la obst ru cción y at electasia , a menos que el cue rpo ext raño 

oc luya to talmente la luz bronqu ial. 

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

estad íst icamente sign ificat ivo puede expl ica rse que mient as más pequeño es el pa ci ente es más 

difíci l llegar a vía aérea distal y evidenciar éstos tapon es. Por lo que la releva ncia est adísti ca no 

exclu ye la releva ncia clínica . 
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CONCLUSIONES 

Los pacientes lacta ntes menores son el grup o más propenso a desarrollar 

ate lectasias 

• La hipovent il ación y matidez del área afectada po r la ate lectasia en la exploración 

t orácica así como la presencia de taq uicardia son los hal lazgos al exam en físico 

que mayormente se asocian a la presencia de atelectasias. 

• El facto r de riesgo, en nuestro estudio, que se asoc ió con mayor frecuenc ia a la 

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

• La traqueobronqu it is es el principal meca nismo fis iopatológ ico pa ra el desarro llo 

de atelectasias 

• La reso lución de imagen rad iológ ica 72 horas posteriores al proced imiento 

endoscópico se logra en más de la mitad de los casos 

Los ha llazgos endoscóp icos de tapón de moco se observan más fáci lmente cuando 

el compromiso es lobar 
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LOCALIZACION DE ATELECTASIAS POR LÓBULOS 

LOCALI ZACION FRE CUENCIA PORCENTAJE 

LSD 16 50% 

Lobulo medio 3 9% 

LI D 1 3.5% 

Lll 3 9% 

Total derecha 1 3. 5% 

Total izq uierda 8 25% 

TABLA No . 1 

TIPO DE AFECCIÓN 

Frecu encia Porcent aje Porcentaje Porce nta je 

válido acumulado 

Lo ba r 25 78, 1 78,1 78,1 

Segmentari a 7 21,9 21,9 100,0 

Tota l 32 100,0 100,0 

TABLA No. 2 
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RESOLUCIÓN POR LOCALIZACIÓN Y SEGMENTOS 

LOSAR O 
Atelectasia localización SEGMENTARlA Resolución 

NO SI 

LO BAR 1 

% 9 

IZQUIERDA 

LO BAR 8 

% 57 

DERECHA SEGMENTARlA 5 

% 71 

TABLA No. 3 

TOTAL 

10 11 

91 100 

6 14 

43 100 

2 7 

29 100 



TAPON DE MOCO POR LOCALIZACIÓN Y SEGMENTOS 

LOBAR O 
Atelectasia localización SEGMENTARlA TAPON DE MOCO 

NO 

LO BAR S 

% 46 

IZQUIERDA 

LO BAR S 

% 36 

DERECHA SEGMENTARlA S 

% 71 

TABLA No. 4 

ALTERACION EN LA SEGMENTACION 

13% 

Estenosis 

Bronquio 

intermedio 

13% 
Compresión BPI 

12% 

Alt del BPD 

GRAFICA No.S 

SI 

TOTAL 

6 11 

54 100 

9 14 

64 100 

2 7 

29 100 



HOJA DE RECOLECCIÓ N DE DATOS 
COR RELACIÓN CLÍNICA, RADIOLÓG ICA Y ENDOSCÓPICA DE PACIENTES CON ATE LECTASIA 

Registro : 

Edad : Sexo : 

Fecha: 

Dat os cl ínicos: 

¿El paci en te presentaba estertores a la auscultación? Sí No 

¿ El paciente presentaba sibilancia a la auscu ltac ión? Sí No 

¿El paciente presenta sibi lancia loca lizada a la auscu ltación? Si _ _ Loca lización _ _ _ No 

¿ El paciente presenta hipovent ilación a la auscu ltación? Sí No _ _ Loca lización 

¿ El paciente presenta matidez a la percusión del tórax? 

¿El paciente presenta fieb re? 

¿El paciente presenta taqui pnea? 

¿El paciente presenta taqu ica rdia? 

Factores de ri esgo 

¿Paciente presentó neumonía? 

¿Antecedente de cuerpo extraño? 

¿P resentó bronquiolitis? 

¿P rese nta enfe rmedad de base? 

Describa cual ____ _ 

Radiografía 

¿Presencia de datos compat ib les con ate lectas ia? 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 

Loca lización:--- --- - - Lobar/ Segmenta ria _____ _ 

¿Resolvió la atelectas ia post er ior a proced imiento endoscópico? 

Hallazgos endoscópicos 

¿Presenta alteración en la segmen tación pu lmona r? Sí 

Cual? 

¿Presenta malacia de vía aé rea? Sí 

Localización ______ _ 

¿Presentó t raqueo endobronquitis ? Sí 

¿Se observó tapón mucoso? Sí 

¿Corresponde a sitio anatómico de atelectasia? Si 

¿P resentó compresión extr ínseca de vía aé rea? Sí 

Localización ____ _ 

¿Se observó la presencia de cuerpo extraño en vía aérea ? Sí 

Loca lizac ión ____ _ 

¿Presenta dicinesia traqueo bronquial? Si 

No Localizac ión 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

Sí No 

Sí No 

No 

No 

No Grado 

No 

No 

No 

No 

No 
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México, DF a 21 de julio de 2014 

Instituto Nacional de Pediatría 
Dcpartnm~tl\o de l're y l'osgrndo 

"2014, Año de Octavlo Paz" 

INP 

Asunto: Dictamen del grupo académico 

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

- ~- \ t ::._ ·' ·': :·: ~ ~' • 

Por éste conducto me per.IJlilb_ é,JiV.i?r'\a.~ .Ystsl!!. ,el ·~.ktam f\lf¡l_ 9,el w upo académico sobre el 
proyecto de tesis parc¡¡ .. ta titu l~r,j~n.l:le 'la Especialidad de P~dl~rrra ijé'l q,r. José Miguel Leal de 
León quien someM ':~¡,¡d ¡ctamen el proyectp;· 1i tg.l.~dG> ; .Qaracterizaciór( clinica, Radiológica y 
Endoscópica de 'iQs 'Raciente.s co,n , Atelectªsia, yali::rrado~ -p,Q( el Sewie,ifif de Neumologfa y 
Cirugfa de Tó.r:tÚ<''r:/tte/INP :del aad·20-12~2Q14~ . . ·. ' . . . . .. 

. . ~ · .. , -~ .. . . ; . . 

., 

; - ~ ~-·· 

-~·; :;. .... 
'' 

La mo<i~lrc:ia.q· · d~ la tesis .· presel.'ltc;¡d.a ~9. j~Ú ·;prqt,?cold :·de lriv~sti~~acióri éseriptivo y . 
retrosp~ct~v.o. y cliiq,ii.F>:Ie. coR ·fos·'eler;nel"l!O:S nece-sa'ri.O.$; p¡,or .lq ·G¡Lfe me c,:.or:n¡;)l.ace info'rm¡;¡rle que 
su petición fi e aceptada por el Gru~.6 Aea~émi.co .eoM n~mero de registro ~AI/067/14. 

t~~(~~~~~;! :. .. . . ' 
.: ~l ~i:~~~ .,.. . . ·,.. -· .. . . ! .. ; . . . • . 

Sin otfdip;Wti~u l ar ~tF~dé~co s~. :atencióhY rétiba ~¡, 9-oYdlai <S:al.ué!.ID . 

Ate~ ~~ '~ ,~nf·~~fl ·•·····.· ... · • .. 

. /~~. 
~ .it:.._i,·, _,_ " ., • ""· 

DR. LUIS .... ~~RIDO GAR . 
Secretario Ejeca~~9 · ·. .. · 

C. c. p. Dra. Ros aura Margar-i ta .Ro~as \)~·~~],~.$·. Pr~si,<;Jente; 
Dr. José Miguel Leal de León. Tesista 

LMGG/nsp 
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