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RESUMEN

Introduccién: La atelectasia lobar aguda (ALA) es una complicacion frecuente
en pacientes bajo apoyo ventilatorio mecénico que suele resolverse con ayu-
da del aspirado de secreciones traqueobronquiales vy fisioterapia respiratoria.
No obstante, existen casos refractarios a dicho tratamiento en los cuales la
broncoscopia es de gran utilidad. La insuflacion transbroncoscépica del 16bulo
atelectasiado ha sido descrita, pero su técnica e indicaciones aun no han sido
consensados en la literatura. Exponemos nuestra experiencia con una técnica
personalizada.

Material y métodos: Revision retrospectiva de ocho casos ilustrativos de
ALA de mas de cinco dias de evolucion, refractaria a tratamiento conservador
segun nuestro protocolo local institucional, tratados mediante insuflacion
transbroncoscopica con bolsa de Ambu.

Resultados: De los ocho casos, observamos cuatro resoluciones inmediatas,
tres tardias (24 horas después) y uno que cursé con complicaciones.
Conclusiones: Con el debido entrenamiento, la insuflaciéon transbroncoscopi-
ca puede ser una opcion util de tratamiento en pacientes con ALA bajo apoyo
ventilatorio mecanico.

Palabras clave: Atelectasia pulmonar, ventilacion mecanica, broncoscopia,
fisioterapia respiratoria.

ABSTRACT

Introduction: Acute lobar atelectasis (ALA) is a frequent complication in patients
under mechanical ventilatory support that is usually resolved with the help of
suctioning of tracheobronchial secretions and with respiratory physiotherapy.
However, there are refractory cases in which bronchoscopy would be useful.
Trans-bronchoscopic insufflation of the atelectatic lobe has been described but
its technique and indications have not yet subject to consensus. We expose our
experience with a personalized technique of trans-bronchoscopic insufflation in
intubated patients with ALA.

Material and methods: Retrospective review of eight illustrative cases of ALA
with more than five days of evolution and refractory to conservative treatment
according to our local institutional protocols, treated by trans-bronchoscopic
insufflation with an Ambu bag.

Results: Of the eight cases, we observe four cases with immediate resolution of
ALA, three with a late resolution (24 hours later) and one with a complicated result.
Conclusions: With the proper training, trans-bronchoscopic insufflation may be a
useful treatment option in patients with ALA under mechanical ventilatory support.
Keywords: Pulmonary atelectasis, mechanical ventilation, bronchoscopy,
physiotherapy.

RESUMO

Introducédo: A atelectasia lobar aguda (ALA) é uma complicagdo comum em
pacientes em suporte ventilatério mecanico que geralmente se resolve com o
auxilio de aspiragdo de secregbes traqueobrénquicas e fisioterapia respiratoria.
Porém, ha casos refratarios ao referido tratamento em que a broncoscopia é
muito util. A insuflagdo transbroncoscdpica do lobo da atelectasia foi descrita,
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mas sua técnica e indicacdes ainda ndo foram acordadas na literatura.
Expomos nossa experiéncia com uma técnica personalizada.

Material e métodos: Revisdo retrospectiva de 8 casos ilustrativos de ALA
com mais de 5 dias de evolucédo, refratarios ao tratamento conservador
de acordo com nosso protocolo institucional local, tratados por insuflacao
transbroncoscépica com bolsa Ambu.

Resultados: Dos 8 casos, observamos 4 resolucdes imediatas, trés tardias (24
horas depois) e uma que apresentou complicacdes.

Conclusdes: Com o treinamento adequado, a insuflagdo transbroncoscépica
pode ser uma opgéo de tratamento Util em pacientes com ALA em suporte
ventilatério mecanico.

Palavras-chave: Atelectasia pulmonar, ventilacdo mecanica, broncoscopia,
fisioterapia respiratoria.

INTRODUCCION

La atelectasia lobar aguda (ALA) es el colapso de los
segmentos principales del pulmén que ocurre como una
complicacion frecuente en pacientes intubados y bajo
apoyo ventilatorio mecanico de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), sobre todo cuando existen condicio-
nes predisponentes como edad avanzada, obesidad,
exceso de secreciones en las vias respiratorias, debili-
dad de la musculatura respiratoria o edema pulmonar.*
El principal mecanismo de produccion de la ALA es la
obstruccién de la via aérea por un tapon de moco, re-
sultado de un incremento en las secreciones asociado
con la disminucién del aclaramiento mucociliar epitelial
normal. Ademas, el oxigeno suplementario promueve la
absorcion y colapso alveolar por un fenédmeno de des-
nitrogenizacion, asi como la inactivacion o pérdida del
surfactante alveolar. Las consecuencias fisiologicas de
la ALA incluyen la alteracién en la distensibilidad pulmo-
nar, hipoxemia arterial y el aumento de carga de trabajo
ventilatorio; ademas, es un fuerte factor predisponente
para la neumonia asociada con ventilacibn mecanica.
Tradicionalmente, el tratamiento de la atelectasia en
pacientes de la UCI se ha centrado en la aspiracion de
secreciones traqueobronquiales complementada, como
técnicas de fisioterapia respiratoria y broncoscopia.?
Cualquiera que sea la terapia, el objetivo final es reex-
pandir el area afectada incrementando la presion trans-
pulmonar. Sin embargo, aun en la actualidad no esta
claro si una modalidad es superior a la otra en el trata-
miento de la ALA. La broncoscopia terapéutica ha sido
justificada con base en reportes de casos, experiencias
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clinicas anecdoéticas, series de casos retrospectivos e
informes descriptivos. Las aplicaciones de estas obser-
vaciones se han visto obstaculizadas por la heterogenei-
dad de los pacientes, los mecanismos y extension de la
atelectasia, y las variaciones en las técnicas broncosco-
picas.® Esta discrepancia ha llevado a la confusién sobre
el papel de la broncoscopia en el tratamiento de esta
afeccién, con notables variaciones en los enfoques entre
los médicos.® Tal vez, sobre todo en nuestro medio, la
decision dependa de los recursos con los que se cuenta.

Una de las principales indicaciones de la broncos-
copia flexible en la UCI, es precisamente para el tra-
tamiento de las atelectasias.*® No obstante, el uso de
la broncoscopia para las secreciones retenidas y las
atelectasias es objeto de fuertes convicciones, pero
escasa informacion. Hay pocas dudas de que la bron-
coscopia utilizada para la eliminacion terapéutica de las
secreciones y el lavado pulmonar agresivo es un méto-
do seguro, pero su eficacia e impacto en los resultados
clinicos sigue sin resolverse. Segun algunos autores,
cuando se comparoé la broncoscopia terapéutica con la
higiene bronquial agresiva, hubo poca diferencia en los
resultados, y cuando hay presencia de broncograma,
ambas estrategias son igualmente malas para resolver
la atelectasia.® La broncoscopia y el lavado bronquio-al-
veolar (LBA) no deberan ser considerados como terapia
de primera linea como medida rutinaria en la remocion
de secreciones en la UCI. La broncoscopia debera ser
considerada en aquellos casos de ALA, especialmente
asociada con alteraciones en la oxigenacion si el aspi-
rado rutinario mediante catéter es fallido.®

La atelectasia bien establecida a menudo resulta re-
fractaria a una rapida expansioén, incluso después de
que se haya despejado la via aérea obstruida. La instru-
mentacidn agresiva que ocluye selectivamente las vias
respiratorias involucradas y mantiene una alta presion
de insuflado regional al grado de exceder las presio-
nes asociadas con una capacidad pulmonar total puede
revertir la atelectasia, con un impacto variable en el in-
tercambio gaseoso. No obstante, las indicaciones que
exigen medidas tan agresivas y la relativa seguridad de
tales maniobras no se han delineado ni verificado de
manera convincente.!

A continuacion, exponemos nuestra experiencia con
la insuflacion transbroncoscopica en el tratamiento de
la ALA refractaria a aspirado bronquial con catéter y fi-
sioterapia respiratoria en pacientes intubados de la UCI.

MATERIAL Y METODOS

Revision descriptiva clinico-radiolégica retrospecti-
va de una serie de pacientes graves de nuestra UCI,
que cursaron con apoyo ventilatorio mecanico, con
via aérea artificial y una ALA refractaria a aspirado
con catéter y fisioterapia respiratoria por un periodo

mayor a los cinco dias. Usualmente las técnicas de
fisioterapia respiratoria en nuestra institucion incluyen
la hiperinflacion manual, inhaloterapia, movilizacion y
cambio de postura del paciente y la percusion toracica
una a dos veces por cada turno de 8 horas. Esta es
realizada unicamente por el personal de enfermeria
en situaciones de ALA. Como ALA, se definié aquella
opacidad homogénea extensa correspondiente a va-
rios segmentos o I6bulos pulmonares, con retraccion
de las estructuras anatémicas adyacentes. Se utilizé
un fibrobroncoscopio flexible Olympus LF-TP con ca-
nal de trabajo de 2.6 mm de diametro. El procedimien-
to es realizado por uno de los autores y asistido por
personal de enfermeria, médicos becarios o adscritos
a la UCI de nuestro hospital. Posterior a lavado con
agua inyectable y aspirado de las secreciones obs-
tructivas localizadas en el o los segmentos correspon-
dientes, el broncoscopio fue enclavado en cada uno de
ellos y con una bolsa de Ambu conectada al canal de
trabajo por medio de una jeringa de 3 mL unida a un
conector de tubo endotraqueal de 8 mm de diametro
interno (DI) o directamente con un conector de un tubo
endotraqueal pediatrico de 3 mm de DI, se realizaron
de seis a ocho insuflaciones suaves de aire ambiental.
Idealmente, dichas insuflaciones no deberian sobre-
pasar una presion de 30 o 10 cmH,0O por arriba de la
presidn en meseta en pacientes bajo apoyo ventilato-
rio mecanico y, para ello, un entrenamiento previo uti-
lizando bolsas de Ambu pediatricas nos ayudé a perci-
bir aproximadamente la fuerza manual necesaria para
no sobrepasar dichas presiones.’ A diferencia de las
bolsas de Ambu para adultos, las utilizadas en nifios
incorporan una valvula de liberacion de presion que li-
mita la presion inspiratoria maxima a 40 /- 10 cmH,0,
lo que reduce el riesgo de barotrauma. Se registro el
diagnéstico de la enfermedad de base, el tipo de la via
aérea por donde se insert6 el broncoscopio y las ra-
diografias antes y después del procedimiento. Se con-
siderd un procedimiento broncoscoépico exitoso aquel
con una resolucion clinica y radiologica de la ALA en
las siguientes horas posterior al procedimiento.

RESULTADOS

Logramos obtener informacion de ocho pacientes que
cursaron con ALA durante los ultimos dos afios y que
ameritaron tratamiento mediante broncoscopia (Figura
1). En todos los casos no hubo evidencia de broncogra-
ma aéreo, lo que indic6é un proceso obstructivo proximal
a nivel de alguno de los bronquios principales y, con-
secutivamente, en todos se documentaron grandes ta-
pones obstructivos causados por la presencia de moco
espeso y adherente en alguno de los bronquios prin-
cipales: siete en el bronquio principal izquierdo y sélo
uno en el bronquio principal derecho. Siete de los ocho
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procedimientos realizados se consideraron exitosos. No  severo (pacientes uno y ocho) y otro por edema cere-
obstante, el pronostico de vida y complicaciones depen-  bral (paciente siete). La mejoria clinica y radiolégica se
di6 més de la enfermedad de base que de la ALA en si  observd inmediatamente posterior al procedimiento en
y hubo tres fallecimientos, dos de ellos por traumatismo  seis pacientes y en otro fue parcial, pero al siguiente dia

Evolucion radiolégica

Caso Género/edad Localizacion de la
no. (afios) Enfermedad de base Via aérea atelectasia Después

1 H/32 Politraumatizado, Intubacion Lobar izquierda

mdltiples fracturas orotraqueal
costales

2 M/42 Sindrome de Guillan- Intubacién Lobar izquierda
Barré orotraqueal

3 H/22 Dermatomiositis Intubacién Lobar izquierda
orotraqueal

4 H/76 EPOC Tragueostomia Lobar derecha

5 M/46 Cuadriplejia Traqueostomia Lobar izquierda

postraumatica

6 M/72 Miastenia gravis Traqueostomia Lobar izquierda

7 M/20 Eclampsia Intubacién Lobar izquierda
orotraqueal

8 M/44 Politraumatismo Traqueostomia Lobar izquierda

M = muijer; H = hombre; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Figura 1: Caracteristicas clinicas, cambios radiolégicos y resultados de la insuflacién pulmonar selectiva con ayuda del broncoscopio flexible.
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hubo una completa resolucién de la atelectasia lobar
(paciente seis). El paciente ocho presenté como compli-
cacion un neumotorax bilateral y enfisema subcutaneo
que ameritaron drenaje pleural con tubo. Dicha compli-
cacion se atribuyd a que el broncoscopio fue introduci-
do por un orificio de una canula de traqueostomia muy
estrecho, lo que pudo haber impedido la liberacién del
exceso de presion aplicada durante las insuflaciones
manuales con la bolsa de Ambu.

DISCUSION

Los pacientes bajo ventilacidbn mecanica tienen un ries-
go alto de desarrollar atelectasias y es el tubo endotra-
queal el responsable de un transporte de moco deterio-
rado y de una tos ineficaz, debido a la falta del cierre
glotico adecuado. La ALA, en la mayoria de los casos,
puede ser resuelta con una fisioterapia respiratoria con-
vencional bien aplicada y su resolucion usualmente es
observada en las siguientes 24 a 48 horas.® El manejo
rapido de la atelectasia puede ser esencial para evitar
complicaciones como la hipoxemia secundaria a corto-
circuitos, neumonia e insuficiencia respiratoria.® Des-
pués de este periodo, de persistir o empeorar la ALA,
debera considerarse la broncoscopia. Se ha demostra-
do que la broncoscopia es segura y Util en pacientes
con atelectasia, con tasas de éxito medidas objetiva-
mente por un mejor intercambio de gases o una me-
jor aireacion radiografica que varia de 19 a 89%,° una
mortalidad menor a 0.5% y una tasa de complicaciones
de 0.08 a 5%.8 Ademas, la fisioterapia respiratoria tiene
sus limitaciones en pacientes traumatizados, hemodi-
namicamente inestables, con quemaduras extensas u
obesidad mérbida. La movilizacion del paciente en su
cama puede representar un riesgo para una extubacion
accidental. Idealmente se requiere personal capacitado
disponible las 24 horas y de realizarse por enfermeria,
representaria una carga significativa de trabajo.® En
efecto, se puede argumentar que las enfermeras son
capaces de proporcionar fisioterapia a sus pacientes y
pueden reemplazar a los fisioterapeutas en su ausen-

cia. Aunque esto es cierto, es practicamente imposible
que una enfermera brinde fisioterapia adecuada en las
UCI con una alta tasa de rotacion de pacientes, una
baja relacién enfermera-paciente y la falta de capaci-
tacién adecuada en principios basicos de fisioterapia.®

El mayor beneficio y ventaja de un abordaje broncos-
copico en pacientes con un colapso pulmonar completo,
o casi-completo, es la posibilidad de inspeccionar di-
rectamente las vias respiratorias y la opcion de obtener
muestras de liquidos o tejidos para un diagnostico defi-
nitivo, reservando el manejo conservador para pacien-
tes con atelectasias segmentarias o subsegmentarias®®
(Figura 2). La broncoscopia para el tratamiento de la
ALA es beneficiosa en la mayoria de los pacientes de
la UCI al mejorar el intercambio de gases y las propie-
dades mecanicas del sistema respiratorio, con efectos
positivos que duran hasta 24 horas.*

Mientras un tapén de moco puede causar una ALA,
su aspirado puede no ser suficiente para resolver la ate-
lectasia y existe un subgrupo de pacientes en quienes
la simple aspiracion bronquial a través del broncoscopio
podria no ser mejor que una terapia mas conservadora,
debido a que no conlleva un reclutamiento de los alveo-
los colapsados. De aqui se desprende por qué algunos
autores han defendido el uso de la insuflacion, ademas
de la broncoscopia estandar para el tratamiento de la ate-
lectasia.? La insuflacion no selectiva por medio del tubo
endotraqueal, de la misma manera que otras maniobras
de reclutamiento alveolar, podria someter las areas de
pulmén no atelectasiado a presiones significativamente
mayores y en riesgo de barotrauma o, incluso, compro-
meter el gasto cardiaco.'®'3 Ademas, se requiere una
presion transpulmonar relativamente mas elevada para
abrir las areas poco distensibles de pulmén atelectasiado,
de forma similar a lo que sucede al intentar inflar un glo-
bo. Con base en ello es como se ha sugerido la introduc-
cion de ventilacion a presion positiva directamente en el
area de pulmén colapsado, para superar la presion critica
de apertura de la via aérea sin afectar las areas de baja
resistencia y mayor distensibilidad del pulmén normal ad-
yacente con la posibilidad de ser sobredistendidas.

Figura 2:

Radiografias de térax de un hombre

de 54 afos con traumatismo
craneoencefalico severo y hemorragia
subaracnoidea bajo apoyo ventilatorio
mecanico via tubo endotraqueal. A)

Se evidencié una atelectasia lobar
izquierda con broncograma aéreo
(flechas blancas) de mas de siete dias
de evolucion. B) Finalmente, evoluciond
satisfactoriamente con fisioterapia
respiratoria; no obstante, se complicé con
una neumonia asociada al ventilador.
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Inicialmente, en las técnicas para insuflar de manera
selectiva el pulmon atelectasiado, se utiliz6 un broncos-
copio rigido o flexible con balén oclusivo o, por medio
de éste, un catéter con balon distal para insuflar embo-
ladas de aire con jeringa con buenos resultados.#'8
Posteriormente, mediante el simple enclavamiento
bronquial del broncoscopio flexible e insuflaciones con
una bolsa de Ambu por el canal de trabajo, se obtuvie-
ron resultados con una tasa de éxito de 70-93%.9-22
La presion ejercida por dichas insuflaciones fue mo-
nitoreada cuidando no superar los 30 cmH,O y, como
parte del mecanismo de seguridad para evitar el dafio
por sobredistension alveolar, se ha argumentado que
el enclavamiento bronquial del broncoscopio suele ser
imperfecto, lo que permite la fuga de presion del aire si
ésta fuera excesiva.

La insuflacion selectiva es reservada para aquellos
casos de ALA refractarios a tratamientos convenciona-
les, por lo regular ya con una duracién de mas de cinco
dias. Todos nuestros casos correspondieron a ALA de
mas de ese periodo de tiempo y el pulmén izquierdo fue
el mas afectado, lo cual es explicable por la diferencia
anatémica entre el bronquio principal derecho y el iz-
quierdo, cuya posicién méas horizontal lo hace de dificil
acceso para los catéteres de aspiracion de secreciones.
La mejoria clinica y radiologica fue observada al poco
tiempo de realizada la maniobra de insuflacion en la ma-
yoria de nuestros pacientes y sélo en los casos cinco,
seis y siete, observamos la mejoria en una forma mas
gradual y, probablemente, como lo mencionan Susini y
colaboradores,'® después de una reexpansion parcial
inicial puede observarse una mejoria espontanea adi-
cional 24 horas mas tarde, debido a que la reexpan-
sion incompleta en si puede promover un reclutamiento
alveolar adicional en las areas menos distensibles. En
los tres casos mencionados, el I6bulo inferior izquier-
do fue mas dificil de expandir, tal vez porque durante
la posicién totalmente supina, el peso del corazén y el
mediastino estrecha y pellizca los bronquios del 16bulo
inferior izquierdo.* Nuestra sugerencia seria realizar un
mayor numero de insuflaciones en dicho I6bulo.

Ya desde 1939, Macklin habia postulado que un re-
quisito basico para la ruptura alveolar es la existencia
de un gradiente de presion entre el alvéolo y el tejido
periférico.?® En relacién con el caso numero ocho, el
neumotoérax y enfisema subcutaneo como una compli-
caciéon de la insuflacién transbroncoscopica, ha sido
descrita sobre todo en nifos y atribuida a que el dia-
metro del broncoscopio compromete el calibre de la via
aérea al disminuir su area transversal y ocasionar un
mecanismo de valvula al impedir la liberacién de pre-
sién ejercida en la via aérea durante una maniobra de
insuflacién. Por ejemplo, un broncoscopio con un dia-
metro de 5.7 mm introducido en un tubo endotraqueal
de 8.0 mm de diametro interno reduce su area trans-

versal en 66%, lo que podria ocasionar presiones ins-
piratorias tan altas como los 60 cmHZO.2 Para evitar el
barotrauma, el endoscopista debera confirmar que exis-
te suficiente espacio alrededor del broncoscopio dentro
del tubo endotraqueal o la canula de traqueostomia y
desinflar el globo, y con ello permitir la liberacién de pre-
sidn que podria ser inadvertidamente excesiva durante
la maniobra de insuflacion.?4-26

CONCLUSIONES

La insuflacion pulmonar selectiva parece ser un método
efectivo y seguro para el tratamiento de la ALA refrac-
taria al aspirado traqueobronquial y fisioterapia respi-
ratoria en pacientes bajo apoyo ventilatorio mecanico;
no obstante, como cualquier técnica broncoscoépica,
los resultados son dependientes de la experiencia del
operador. Durante las insuflaciones son preferibles las
variaciones de presion (presion critica de apertura) que
de volumen de aire. Durante el procedimiento, siempre
deberan ser considerados los mecanismos auxiliares de
liberacion de presion como son el enclavamiento imper-
fecto del broncoscopio en los bronquios segmentarios,
un tubo endotraqueal o canula de traqueostomia con
un diametro adecuado y/o desinflar temporalmente el
globo oclusor distal.
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