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Definicion

Pérdida de volumen pulmonar secundaria al colapso del tejido pulmonar. Se clasi-
fica segun la etiologia, el mecanismo fisiopatologico que la causa y por la localiza-
cion en la que se encuentra.

Clasificacion

*  Obstructiva: Consecuencia de una obstruccion del flujo a traves de los
bronquios, que causa un bloqueo distal y una reabsorcion del aire de los
alveolos no ventilados. Se puede producir por diferentes etiologias.

» Tapon de moco: Una de las etiologias mas frecuentes, se encuentra
predominantemente en pacientes con mal manejo de secreciones,
bronquiectasias o en pacientes con fibrosis quistica.

» Tumoral: Dependiendo de la localizacion y la velocidad de crecimiento
del tumor. En tumores de lento crecimiento es menos frecuente.

» Cuerpo extrano: Mas frecuente en bronquio lobar inferior derecho o
intermediario derecho.

* Noobstructiva: La raiz del problema se encuentra por fuera del arbol bron-
quial.

» Pasiva: Cuando se pierde el contacto entre la pleura parietal y visceral.
La causa mas frecuente es el derrame pleural 0 neumotorax.
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Compresiva: Secundaria a una lesion ocupante de espacio en la pared
pleural. Las etiologias mas frecuentes son empiema, paralisis diafrag-
matica o tumores de la pared toracica.

Adhesiva: Por falta de surfactante. Componente clave en el distrés res-
piratorio del recién nacido. En adultos por contusion pulmonar, o neu-
monitis por radioterapia.

Cicatrizacion: Por lesiones de reparacion del parénquima pulmonar.
Podemos encontrarlas en enfermedades granulomatosas, neumonia
necrotizante o neumonitis por radioterapia.

Redonda: Se debe al pliegue circular del parénquima pulmonar, que
puede en ocasiones aparentar tejido tumoral.

* Posquirurgica: La atelectasia posterior a cirugia es una de las complicacio-
nes mas comunes en el posoperatorio inmediato. La fisiopatologia de esta
entidad no esta claramente comprendida, pero se cree que se produce
mayormente por compresion de la via aérea, aumento de absorcion de aire
alveolar y disminucion de la produccion de surfactante (Capitulo 39).

Clinica

Radiologia

282

Dependiendo del grado de colapso de pulmdn asociado, podremos encontrar a
un paciente con sensacion de disnea/taquipnea, tos, dolor toracico o asimetria
de un hemitorax con respecto al contralateral (falta de insuflacion). A la ausculta-
cion habria abolicion del murmullo vesicular del lado afecto.

Sospecharlo siempre en pacientes con bronquiectasias, ancianos con mal ma-
nejo de secreciones, patologia tumoral intrabronquial o dolor posoperatorio no
controlado®.

Signos radiolégicos generales de atelectasia®3
Signos directos
* Signos broncovasculares/agrupacion de estructuras broncovasculares:
A medida que el pulmon pierde volumen, los vasos y bronquios en el area
atelectasica se agrupan, lo que refleja la expansion incompleta. Este hallaz-
go es uno de los signos mas precoces y sutiles de atelectasia.
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* Desplazamiento de las cisuras interlobares en direccion al lobulo afectado,
presentando ciertas particularidades dependiendo de cual sea el l6bulo
atelectasiado. Es el signo radiolégico mas importante.

Signos indirectos

Son un conjunto de datos secundarios a la pérdida de volumen de una parte del
pulmaon. Se relacionan con los mecanismos que compensan la reduccion de la pre-
sion intrapleural.

Desplazamiento de estructuras hacia la atelectasia
* Elevacion o descenso hiliar: Signo indirecto mas importante. La elevacion
hiliar se produce con frecuencia en la atelectasia del lébulo superior y el
descenso en la del inferior.

* Elevacion del hemidiafragma, especialmente en casos de atelectasia de
los lobulos inferiores.

* Disminucion de los espacios intercostales (aproximacion de las costillas).

* Desviacion ipsilateral mediastinica/traqueal/cardiaca/de la linea de union
anterior (linea de contacto entre la porcion anterior del pulmon derecho e
izquierdo por detras del esternon): Se aprecian con frecuencia en la atelec-
tasia del lobulo superior y en el colapso pulmonar completo.

*  Desplazamiento de marcas parenquimatosas (granulomas, clips quirurgicos).
* Hiperinsuflacion compensatoria del lobulo(s) adyacente(s) al atelectasiado,
con menor atenuacion y menor numero de vasos por unidad de volumen
(disminucion de la vascularizacion pulmonar). Aparece sobre todo en casos
de colapso cronico.
Aumento de la densidad pulmonar
La consolidacion del lobulo colapsado no es un signo constante y debe acompa-
narse de otros signos, ya que, si no, puede ser debida simplemente a una neumo-
nia. Ausencia de broncograma aéreo.

Tratamiento

Eltratamiento depende principalmente del mecanismo causante de la atelectasia“.
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Tratamiento inicial

Fisioterapia respiratoria: Las maniobras de clapping, drenaje postural, la
estimulacion con suero salino, son maniobras que pueden ayudar en la re-
solucion de los cuadros de atelectasia en pacientes hospitalizados. Consul-
tar con el servicio de fisioterapia.

Broncodilatadores: Los broncodilatadores nebulizados de accion corta
pueden ayudar a la movilizacion de secreciones dejando libre la via aérea
para la reexpansion pulmonars. Se recomiendan tandas cada 4-6 horas de
bromuro de ipratropio (ampollas [ampl de 250 pg 0 500 pg en 5 mlde suero
fisiologico [SF]) + salbutamol (amp 500 pug/1 ml, 0,3-0,5 en 5 mLSF)®.

Manejo adecuado del dolor: Fundamental y particularmente en pacientes
postoperados/oncoldgicos/con derrame pleural para evitar su aparicion.

Antibidticos: Fundamental el tratamiento precoz con antibioterapia si hay
signos de infeccién como fiebre, sudoracion nocturna o leucocitosis, debi-
do a que las atelectasias facilmente se sobreinfectan independientemente
de su etiologia (Capitulo 8).

Mucoliticos: Aunque la evidencia es escasa, se pueden utilizar para fluidi-
ficar las secreciones de los pacientes y fomentar el aclaramiento de moco.
Se recomienda mesna nebulizado (dosis habitual 3-6 mLl/6-8 h).

Tratamiento de la atelectasia refractaria

Broncoscopia: Plantear la broncoscopia para inspeccion de la via aérea y
aspiracion en caso de encontrarse tapones de moco. En series de pacien-
tes se ha visto resolucion completa tras 24 horas de aspiracion de tapones
de moco? (Capitulo 33).

Los equipos de insuflacion-exsuflacion mecanica como el Cough Assist®”
han demostrado su utilidad preventiva y curativa en pacientes neuromusculares
con mal manejo de secreciones respiratorias. Aunque su utilidad es mayormen-
te domiciliaria, es posible usarlo como opcion durante un ingreso hospitalario®,

Ventilaciéon mecanica no invasiva: La aplicacion de presion positiva en la
via aérea ha demostrado ser eficaz, sobre todo en pacientes posoperados
0 en aquellos que tienen alguna contraindicacion de la broncoscopia con
resultados adecuados®®.

Tratamiento de la atelectasia no obstructiva
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Tratamiento dirigido a la causa subyactente. En caso de ser secundaria a
derrame pleural o neumotorax (atelectasia pasiva), el tratamiento de elec-
cion es la colocacion de drenaje toracico.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Lacausa principal de una atelectasia suele ser el mal manejo de secreciones
con la formacion de tapones de moco.

® Laradiogradia de torax es fundamental para el diagnostico.
® Elmanegjo terapeutico debe iniciarse con fisioterapia respiratoria precoz,

broncodilatadores y/o0 mucoliticos. Si pese a ello continua, realizar
broncoscopia en 24-48 horas.

QUE NO HACER

® No prevenir su aparicion en pacientes con mal manejo de secreciones.
® Esperarvarios dias a que se resuelva con manejo conservador.

® No tratar la causa subyacente.

"Los autores no tienen vinculos comerciales con el dispositivo mencionado.

1. Starck, P. Atelectasis: Types and pathogenesis in adults. Uptodate. 2023. Disponible en: https.//www.uptodate.
com/contents/atelectasis-types-and-pathogenesis-in-adults. Consultado el 28 de diciembre de 2023.

2. Cortes Campos A, Martinez Rodriguez M. Manifestaciones radiograficas de las atelectasias pulmonares lobares
en la radiografia de torax y su correlacion con la tomografia computarizada. Radiologia. 2014;56(3):257-267.
3. del Cura JL, Pedraza S, Gayete A. Radiologia Esencial. Editorial Médica Panamericana. 2010. Tomo 1. Capitulo 8:

Enfermedad del espacio aéreo. Colapso pulmonar. Paginas 107-115.
4. Schindler, M.B. Treatment of atelectasis: where is the evidence?. Crit Care. 2005 Aug;0(4):341-2.

5. Madappa T, Sharma, S, Hollingsworth, H. Atelectasis treatment & management. 2020 Oct 22. Disponible en
https.//emedicine medscape.com/article/296468-treatment?form=fpf.

6. Villa Alcazar LF, Esteban Calvo C, Agusti Escasany MA, et al. Medimecum, 2023: guia de terapia farmacologica
n.d. ISBN: 978-84-946234-9-3.

7. McCool FD, Rosen MJ. Nonpharmacologic airway clearance therapies: ACCP evidence-based clinical practice
guidelines. Chest. 2006;129 Suppl 1:2505-9S.

8. Farrero E, Anton A, Egea CJ, Almaraz MJ, Masa JF, Utrabo |, et al. Normativa sobre el manejo de las

complicaciones respiratorias de los pacientes con enfermedad neuromuscular. Arch Bronconeumol.
2013:49:306-13.

9. AlJaaly E, Fiorentino F, Reeves BC, Ind PW, Angelini GD, Kemp S, et al. Effect of adding postoperative
noninvasive ventilation to usual care to prevent pulmonary complications in patients undergoing coronary
artery bypass grafting: A randomized controlled trial. J Thorac Cardiovasc Surg. 2013;146:912-8

10. Mirambeaux Villalona, R, Mayoralas Alises S, Diaz S. Resolucion de atelectasia obstructiva con ventilacion
mecanica no invasiva. Arch Bronconeumol. 2014;50(10):452-4573.

285



