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RESUMEN

Introduccién: para la ventilaciéon unipulmonar se utilizan con frecuencia los tubos
endotraqueales biluminales, pero en algunos pacientes es imposible colocarlo en el
sitio correcto para colapsar el pulmén deseado y se toma como alternativa los
blogueadores bronquiales.

Objetivo: describir la técnica de colocacion del bloqueador bronquial Univent.
Método: tras la induccién de la anestesia general se aplicé la técnica de colocacion del
bloqueador bronquial Univent bajo vision directa con un fibroscopio.

Resultados: las imagenes presentadas reflejan la eficacia del dispositivo en la
anestesia para cirugia de térax que requiera la ventilaciéon unipulmonar.

Conclusion: el uso de este dispositivo facilité el colapso unipulmonar derecho para la
cirugia de ese hemitérax. Puede ser un recurso mas a tener en cuenta por los
anestesitlogos explotandolo con total confianza y seguridad para la ventilacion
unipulmonar.
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ABSTRACT

Introduction: in the ventilation unipulmonar it is commonly used the tubes
endotraqueales biluminales, but in some patients it is impossible to place it in the
correct place to collapse the wanted lung and he/she takes as alternative the blocking
bronchial ,leastused by their difficult placement needing for it a fibroscopio.
Objective: to describe the technique of placement of the blocking bronchial Univent.
Method: after the induction of the general anesthesia the technique of placement of
the blocking bronchial Univent low direct vision is applied with a fibroscopio .Se it
presents some explanatory images.

Results: The presented images reflect the effectiveness of the device in the
anesthesia for thorax surgery that requires the ventilation unipulmonar.

Conclusion : the use of this device facilitated the collapse right unipulmonar for the
surgery of these hemitérax. It can be more a resource to keep in mind for the
anesthesiologist exploiting it with total trust and security for the ventilation
unipulmonar.

Keywords: blocking bronchial univent.

INTRODUCCION

Para la ventilacion unipulmonar se pueden utilizar los tubos biluminares Robertshaw,
Carlens, White y Bryce-Smith. Estos, son los mas usados por su facil colocacion
mientras que los blogueadores bronquiales, constituyen una alternativa para lograr el
colapso de un pulmoén cuando es imposible colocar los primeros por la existencia de
tumores que comprometen la luz bronquial y asi dificultan la colocacién del tubo
endotraqueal (TET) biluminal.l-3

Se han disefiado varios tipos de bloqueadores bronquiales el Fogarty, Arndt, Crafoord,
Magill, Thompson, Cohen, EzBlocker, Coopdech y el Univent, que fue disefiado el 1982
por Inouey. Su uso se difundié en el afio 2001. Es de silicona y libre de latex, es
monoluminal con un diametro interno de 6 a 9 mm, que tiene un pequefio canal donde
se aloja el bloqueador bronquial que puede avanzar mas alla del bisel del tubo 8 cm.
Tiene una guia para dirigir el bloqueador hacia un lado u otro, con un puerto proximal
para aspirar secreciones y aire, permite dar oxigeno y presion positiva continua. Entre
las ventajas que ofrece este dispositivo es que permite el colapso selectivo de un
segmento, un Iébulo, un pulmén en su totalidad o parcialmente en dependencia de lo
que se haria en el proceder quirdrgico o en dependencia de las condiciones del
paciente.1246-10.

Indicaciones del bloqueador endobronquial:

La via aérea dificil.

La ventilacion unipulmonar.

La ventilacion lobar segmentaria.
Adultos de baja talla.

Ventilacion por jet.



e Aneurisma del arco adrtico.
e En cirugia toracica no parenquimatosa que necesite del colapso pulmonar para
su realizacion.?

Pasos para su colocacion:

1. Lubricacion del bloquedor bronquial Univent.

2. Intubacion por via orotraqueal con el bloqueador en su canal.
3. Se introduce el TET hasta 3 a 4 cm de la carina.

4. Se introduce el fibroscopio 6ptico por dentro del TET hasta salir mas alla del bisel
del tubo y avanzar bloqueador bajo vision directa rotandolo hasta que entre al
bronquio principal seleccionado.%:!

5. Se insufla el bloqueador de 2 — 8 ml de aire.

6. Se comprueba ventilacion unipulmonar.

7. Se retira la guia.

8. Se aspira el aire para colapso pulmonar.

9. Se fija el TET y el bloqueador de forma independiente.?47:8

Complicaciones de los bloqueadores bronquiales:

1. Incapacidad para obtener la separacion pulmonar por anormalidades anatémicas y
no lograr un sellado adecuado del bronquio.

2. Edema pulmonar por presion negativa, luego de succionar el pulmén no
dependiente.

3. Neumotorax.

4. Desplazamiento y pérdida de la posicion del bloqueador al colocar al paciente en
decubito lateral.+2:10.11

5. El aprendizaje de diferentes técnicas para lograr colapsar un segmento, uno o varios
I6bulos 0 un pulmén completo y asi ventilar selectivamente constituye una de las
habilidades que debe dominar el anestesidlogo, tanto en su formacion de posgrado
como en su desarrollo como especialista, para que esta sea una alternativa mas a
tener en cuenta para el profesional que practique la anestesia en cirugia de térax, a
veces recursos gque existen en muchas unidades quirdrgicas y no se explotan
debidamente.

Constituye el objetivo de éste articulo, describir la técnica de colocacion del bloqueador
bronquial y su evolucion clinica.



DESCRIPCION DEL CASO
Escenario: Se realiz6é en el quiréfano de la Unidad Quirdrgica Central.

Valoracion preoperatoria: Paciente masculino, 45 afios de edad, con antecedentes
patolégicos de infeccidn respiratoria aguda hace 15 dias. En la radiografia de térax se
observa en una imagen redondeada de 14 cm de diametro en el hemitérax derecho.
Posteriormente, se realiz6é una tomografia simple de térax, diagnosticandosele un
tumor de mediastino. Se indicaron un grupo de exadmenes complementarios necesarios
para la intervencion quirdrgica. Se realizé anuncio operatorio con indicacién propuesta
de toracotomia derecha. No presentaba antecedentes de alergia medicamentosa.

Hébitos toxicos: Exfumador hace lafio.
Examen fisico preoperatorio:
Cardiorespiratorio: normal.

Tension arterial no invasiva(TANI):120/80 mm hg.
Test de Mallampaty: Gradoll.
Frecuencia cardiaca (FC):84x".
Frecuencia respiratoria(FR):12x".
EKG: Normal.

Complementarios:

Hemoglobina: 130 g/I;
Hematocrito:0,44l/1.
Glicemia:5,2mmol/L.

Grupo y Factor:A Positivo.

VDRL: No reactivo.

HIV:Negativo.

ANngioTAC de térax : No existe linfadenomegalia mediastinica mayores de 10 cm. Se
observa una gran masa tumoral de contornos bien definidos de 14 cm de diametro
mayor, ubicado en mediastino anterior, compartimiento medio e inferior. Esta masa
tiene gran vascularizacion central y periférica incluyendo la capsula del tumor, que
comprime la vena cava superior.



Broncoscopia flexible preoperatoria : Via aérea superior, traquea, carina principal
y arbol bronqueal izquierdo: normal. Arbol bronquial derecho: Evidente compromiso de
la luz, con distorsion de la arquitectura endoluminal dado por fendmeno extraluminal.

Pruebas Funcionales Respiratorias : Todos los parametros dentro de limites
normales.

Técnica anestésica : Se realiz6 medicacion preoperatoria, preoxigenaciéon e inducciéon
clasica. Relajacion con bloqueadores neuromusculares no despolarizante. Se intubé con
el Univent. Se ventilé con oxigeno al 100 % durante cinco minutos. Se mantuvo en
apnea durante dos minutos. Se introdujo el fibroscopio a través de la luz del tubo y
bajo vision directa se colocé el bloqueador bronquial a través de su canal, hasta el
bronquio tronco derecho, punto anatémico decidido para bloquear la ventilacion al
pulmoén deseado. Se retir6 la guia y se colapso totalmente mediante la aspiracion de
todo el volumen residual.

Conducta perioperatoria
Medicacion preanestésica : midazolam 5mg y atropina 0,7mg IV.
Monitorizacion : FC, TANI, SpO2, EKG (DlIl) y preoxigenando.

Induccion : fentanil 5 pg/Kg. (225mcg), propofol 2,5mg/kg, bromuro de vecuronio a
0.1 mg/Kg. (5 mg). Luego de 5 minutos se procedid a la intubacién sin complicaciones
y se comenzd a monitorizar con capnografia (ETCO2). Se canalizé vena subclavia, via
media para medir presion venosa central. Se colocé al paciente en posicidon de decubito
lateral.

Mantenimiento anestésico: se realizé con Oz y aire (FiO2 50 %), fentanil 3 pg/Kg,
infusion de vecuronio 2 pg/Kg/min. Isoflurano CAM 0,75 %. Se utiliz6 maquina de
anestesia Acoma PRO 55 modalidad volumen control. Parametros ventilatorios: VT: 8
ml/Kg (480 ml), FR: 12 rpm, VM: 6 L/min. Presién pico: 18 cm de H20. Presion
Meseta: 9 cm de H20.

Intraoperatorio

Se monitorizé EKG, FC, TANI, PVC, Saturacion parcial de oxigeno (SpO2), capnografia
(ETCO2), gasometria arterial, diuresis y pérdidas heméticas. La hidratacion se realiz6 a
base de cristaloides y coloides con un tiempo quirdrgico 3h y 20 min donde se realiz6
tumorectomia de mediastino anterior satisfactoria, a través de una toracotomia
anteroposterior.

Se trasladé a la Unidad de recuperacién posanestésico, extubado, consciente,
ventilacion espontanea. Se continud igual monitorizacién realizandose
complementarios de hemoquimica, todos en rangos normales. Se coordind traslado a
sala de Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes.

Procedimientos Eticos: Se pidioé autorizacion verbal y escrita para aplicar la técnica
empleada y poder publicarla.



Las siguientes imagenes (figuras 1 y 2), reflejan la eficacia del uso del bloqueador
bronquial Univent en este paciente.

DISCUSION

Algunos autores sefialan que cada vez son mayores las indicaciones clinicas para el
aislamiento pulmonar y por ende del empleo de tubos de doble luz y de otras
alternativas como los bloqueadores bronquiales, que cada dia ocupan mas terreno en
la practica anestesiolégica.t:?1%

Fernandez Vidal, Einsenkraft y Cohen 7, sefialaron que uno de los requisitos que
requieren los bloqueadores bronquialespara su colocacion, es el uso de un fibroscopio
para colocar el bloqueador en la posicidon precisa.

Slinger y Eisenkraft,1! plantearon que si se tiene en cuenta que el pulmén derecho es
mas dificil de colapsar que el izquierdo, por la corta distancia que hay entre el bronquio
principal derecho y su bifurcacion para formar el bronquio lobar superior hace mas
dificil la colocacién del dispositivo.

Entre las desventajas atribuibles a los bloqueadores Univent, Garcia-Guasch y cols 2,
describieron que los mismos tienden a desplazarse al modificar la posicion durante el
intraoperatorio, evento que ocurrié durante la colocaciéon del decubito lateral izquierdo
del paciente que se presenta. Estos autores recomendaron para evitar este evento es
desinsuflar el manguito del TET y del bloqueador para el cambio de posiciéon y repetir
la fibrobroncoscopia una vez que el cambio de posicién concluyera para corroborar la
presencia en el lugar adecuado del conjunto TET y bloqueador. También sefalaron, que
se debe tener en cuenta la fijacion del TET y del bloqueador las que se deben hacer de
forma independiente, para que nos permita desplazar al segundo en caso que fuera
necesario, sin poner a riesgo la posicion del TET.?

Se reafirma en este paciente lo planteado por Vélez Cardona y Espinal %, que la
principal aplicacion del blogueador bronquial es en los procederes quirdrgicos no
parenquimatosa de torax, entiéndase pared toracica, pleura, diafragma y mediastino,
los que requieren colapso pulmonar, para lograr con calidad el objetivo deseado que es
el comportamiento satisfactoria de la ventilacion exitosa como la que se logré en este
paciente.!

Se concluye que el uso del bloqueador bronquial Univent facilité la ventilacién
unipulmonar izquierda, partiendo del colapso pulmonar selectivo derecho para la
cirugia de un tumor mediastinal, que impedia la colocacién y posicidon correcta de un
tubo de doble luz. Puede ser un recurso mas a tener en cuenta por los anestesiélogos
explotandolo con total confianza y seguridad.
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