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INTRODUCCION

La broncoscopia es un procedimiento endoscépico que per-
mite la visualizacidn de la via aérea. Los neumélogos son los
lideres en esta drea; sin embargo, esta competencia es parte de
la formacion de otras especialidades médicas, como anestesio-
logia, terapia intensiva y urgencias. La fibrobroncoscopia en
la anestesiologia es un elemento clave en los algoritmos del
manejo de la via aérea dificil, en las técnicas toracicas de la
colocacién de sondas de doble luz y bloqueadores bronquiales
para proteccion pulmonar y ventilacion a un solo pulmén. La
nota de valoracién preanestésica, sea cual sea el abordaje, el
consentimiento informado y de procedimiento seguro son re-
queridos. El objetivo de la sedacién es el confort del paciente
y la facilidad para realizar el procedimiento, la broncoscopia
puede realizarse sin necesidad de sedacidn, pero siempre con
una adecuada anestesia topica.

Antecedente. Gustav Killian, realizé la primera broncos-
copiarigidaen 1897, paciente despierto, cocaina tépica como
anestésico local, para retirar un hueso de cerdo. Chevalier
Jackson empled el broncoscopio rigido, para inspeccionar la
traquea y los bronquios principales. Shigeto Ikeda, disefio el
broncoscopio flexible en 1966, haces de fibra 6ptica con una
fuente de luz externa para la iluminacién, didmetro exterior de
5 a6 mm, flexién de 180 y extension de 120 grados, permitié
la entrada en I6bulos y bronquios segmentarios.

Valoracion preanestésica. La historia clinica con énfasis
en la mecdnica ventilatoria, intercambio gaseoso y reserva
cardiopulmonar; consentimiento bajo informacién, emitir
riesgo anestésico, plan anestésico, indicacién de ayuno, pre-
vencién farmacolégica de aspiracion pulmonar, preparacion

psicolégica y comunicacién son parte de la valoracién a
realizar. La premedicacién con atropina disminuye la so-
breactividad vagal, el broncoespasmo y las secreciones. No
existe una férmula ideal para sedar a un paciente, los esque-
mas deben ajustarse a los pacientes, a sus comorbilidades y
al tipo especifico de procedimiento. En el caso de necesitar
aislamiento pulmonar, garantizar correcta posicion de sondas
de doble luz y bloqueadores bronquiales; evitar hipoxemia y
complicaciones mecdnicas.

Broncoscopia. Las indicaciones para la broncoscopia
flexible (FBC) son heterogéneas, sélo la intubacién, mane-
jo de via aérea dificil y aislamiento pulmonar compete al
anestesiologo. Existen diversos tamafios de broncoscopio
flexible estdandar de 3.4 a 6.2 mm y ultradelgado de 1.2 a
2.8 mm, con la desventaja de no contar con canal de trabajo.
Abordaje de via aérea: la permeabilidad y mantenimiento
de la via aérea depende del abordaje ya sea nasal, oral y a
través de traqueostoma, del tipo de broncoscopio (flexible
y/origido), de la técnica anestésica y del estado respiratorio
del paciente. Broncoscopia flexible. Via nasal: entrada di-
recta o por medio de mascarilla facial y conector de Cobb,
técnica sencilla y segura, con anestesia local en paciente
despierto con via aérea dificil «conocida o anticipada», no
puede morder el FBC y la lengua no molesta ni obstruye, se
mantiene la ventilacién espontdnea y la colaboracién en la
maniobra. Se prepara la cavidad nasal con vasoconstrictor
como oximetazolina o fenilefrina. Lidocaina al 1-2% para
bloquear el nervio trigémino, el ganglio esfenopalatino, ple-
xo carotideo y ramas parasimpaticas del glosofaringeo para
evitar sangrado y dolor. Realizar protrusién de la mandibula
inferior para evitar el colapso orofaringeo, ir introduciendo
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el FBC y a través del canal de trabajo bafiar con lidocaina
al 1-2% las estructuras identificadas: cornete inferior y
coana, cavum, pared rinofaringea y paladar blando, base de
la lengua, vestibulo laringeo, vallécula, epliglotis, glotis y
cuerdas vocales. Via oral: a través de tubo endotraqueal de
calibre y didmetro interno que permita el paso de broncos-
copio flexible o abordar a través de mascarilla facial con
adaptador de Elbow o Cobb (permite ventilar con circuito
anestésico) y protector interdental para que no muerda el
fibrobroncoscopio, introducir el FBC con la sonda por la
boca e identificar los dientes, se aplica topicamente lidocaina
al 10%, en la base o tercio posterior de la lengua, pilares o
fauces, amigdalas linguales porcidn posterior, Gvula; bafar
con lidocaina al 1% las estructuras del vestibulo laringeo,
vallécula, epiglotis, glotis y cuerdas vocales de tal manera
que se bloquean los nervios glosofaringeo y vago en su
rama laringeo superior. Evita los reflejos de tos, ndusea y
vomito. El bloqueo nervioso transtraqueal, transmembrana
cricotiroidea, o del nervio laringeo recurrente pocas veces
se lleva a cabo. Introducir el FBC por debajo de las cuerdas
vocales y deslizar la sonda hasta la trdquea y carina princi-
pal, retirarse hacia la unién del tercio medio y superior de
la trdquea, la punta del FBC a las 12 horas y el bisel de la
sonda a las seis horas, rotar y deslizar la sonda endotraqueal.
Otros abordajes: mascarilla laringea ML (proseal, Fastrach)
se combina con el bloqueador interdental y el adaptador de
Elbow. Intubacién con broncoscopio de fibra 6ptica de 36.5
cm de longitud a través de la ML Fastrach es potencialmente
maés répida, confortable y segura que el avance a ciegas. El
éxito de la intubacién con ML Fastrach y fibrobroncoscopia
es del 99%. Airtraq y videolaringoscopios son otros métodos

Ledesma-Ramirez MRP y cols. Sondas de doble luz y broncoscopia

alternativos empleados también en la embarazada.
Bloqueadores bronquiales. Catéter de Fogarty y Swan-
Ganz, bloqueadores de Arndt, Cohen, Coopdech, Rusch EZ-
blocker, Flexitip, Univent Uniblocker y sonda Univent son
alternativa para la separacién pulmonar, colapso bronquial
y selectivo de bloqueos lobares!»). Su aplicacién es éptima
en cirugia torécica pediatrica y adultos, con via aérea dificil,
anormalidades de la via aérea, intubacion nasotraqueal o tra-
queostomia y en casos de hemoptisis masiva. Al colocarlo a
través de un tubo orotraqueal de una luz permite asegurar la
ventilacidn, menos lesidn que al usar una sonda de doble luz,
si al término del procedimiento el paciente requiere apoyo ven-
tilatorio en el postoperatorio, el bloqueador se pude retirar sin
necesidad de realizar un recambio de sonda. Otra alternativa
es el tubo endotraqueal simple (Vivasight SL) con cdmara
LED (Light-Emitting Diod) integrada, facilita colocacién
del bloqueador y control visual continuo de la via aérea®.
Sondas de doble luz, SDL. La SDL es la mas utilizada para
conseguir un aislamiento pulmonar, la tendencia es usar la sonda
izquierda independientemente de la cirugia, el globo bronquial
se amolda perfectamente a la luz del bronquio izquierdo pro-
porcionando un adecuado aislamiento y proteccién del pulmén
dependiente. En nuestro medio los procesos infecciosos exigen
garantizar un adecuado asilamiento y proteccién del pulmén
dependiente, empledndose tanto la SDL derecha® como la iz-
quierda y el empleo del FBC. La seleccion del tamafio de la SDL
se realiza por los métodos de constitucion fisica, talla y género
de Brodsky y Hannallah. El margen de seguridad es mayor con
la SDL izquierda 17-21 mm y en la SDL derecha es de 9-11
mm. La lesién de via aérea causada por tubos de doble luz es
una complicacién infrecuente pero potencialmente muy grave(©.
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