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Intubacion bronquial selectiva

* Procedimiento anestésico que permite independizar el manejo de la
via aérea favoreciendo el colapso pulmonar izquierdo o derecho para
permitir actuar quirurgicamente a nivel intratoracico o sobre e
parénquima pulmonar. 1| [ TuBo1zauiERDO
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Intubacion bronquial selectiva

* Cirugia toracica

* Cirugia cardiaca

* Cirugia de esofago
* Cirugia de columna
* Cirugia de aorta



VENTILACION UNIPULMONAR

TUBO DE DOBLE LUZ BLOQUEADOR BRONQUIAL

TUBO DE LUZ SIMPLE



Objetivos

» Impedir la contaminaciéon de un pulmoén sano con pus, sangre u
otros liquidos procedentes del pulmon contralateral.

» Facilitar la exposicion de las estructuras anatémicas intratoracicas
para poder efectuar procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

» Aportar ventilacion diferencial y proteger las vias respiratorias en los
trastornos toracicos unilaterales (p. ej., fistula broncopleural, bulla
gigante, contusion pulmonar).



dAislamiento o separacion pulmonar?

e Separacion pulmonar se refiere hoy al sellado funcional
mediante bloqueador bronquial (BB) o tubo de doble luz
(TDL).

* Aislamiento pulmonar hace referencia al sellado anatomico
completo mediante TDL.
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Tubos de doble luz

* Se consideran el dispositivo de eleccion para la separacion pulmonar
en la mayoria de las situaciones.
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Tubos de doble luz

* EI TDL se introduce a través de las cuerdas con la parte distal concava
dirigida hacia arriba. A continuacion se gira el tubo 45-902 hacia el

lado a correspondiente.
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Tubos de doble luz
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Tubos de doble luz

e Habitualmente uso de tubo de doble luz
izquierdo por razones anatomicas.

* Bronquio principal derecho es mas corto y la
salida del bronquio del I6bulo superior derecho
esta entre 1’5y 2 cm de la carina

e La luz bronquial del tubo de doble luz derecho
podria tapar la salida del |I6bulo superior
derecho.

* Mayor dificultad en la colocacidn.
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Tubos de doble luz

* Indicaciones de tubo de doble luz derecho:
e Bronquio izquierdo con anatomia distorsionada
 Neumonectomia izquierda
* Disrupcion del arbol traqueobronquial izquierdo
* Trasplante pulmonar izquierdo

formacién continuada
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Tubos de doble luz

* Tubo de Carlens, 1949. Doble
luz, dos balones de alta
presion. Solo izquierdos.

 Tubo Robertshaw, 1962.
Luces de mayor diametro.
lzquierdo y derecho.

A Left Robertshaw Tube C. Right Robertshaw Tube
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Nuevos TDL

* Silbroncho® DLT ( Fuji Systems. Japon)
e Punta flexible que reduce el riesgo de trauma.
e Balones de silicona, mas resistentes al roce con los dientes.

* Punta con refuerzo anillado que se adapta a la anatomia del paciente e
impide que se deforme o se descoloque.
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Nuevos TDL

* Cliny® (Create Medic Co..Ltd;
Japon):

* Pensado para un bronquio principal
derecho (BPD) muy corto, el balén
bronquial muy oblicuoy amplioy
tiene dos orificios para BSD.
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Nuevos TDL

* Papworth BiVent Tube: Tiene dos
luces y un blogueador (tipo
Univent). Permite su colocacion a
ciegas.

The Papworth BiVent tube
with bronchial blocker

Tracheal cuff

Carinal seating
mechanism
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Nuevos TDL

* Viva Sight-DL® (AMBU):
Incorpora una video-camara
para vision continua. Se fabrica

un modelo endotraqueal y otro
de doble luz.

Anaesthesia. 2015 Apr 1. doi: 10.1111/anae.13068. [Epub
ahead of print]

Evaluation of a new double-lumen endobronchial tube
with an integrated camera (VivaSight-DL™ ): a
prospective multicentre observational study.
Koopman EM', Barak M, Weber E, Valk MJ, de Schepper

RT, Bouwman RA, Huitink JM.
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Nuevos TDL

* Viva Sight-DL® (AMBU):
Incorpora una video-camara
para vision continua. Se fabrica

un modelo endotraqueal y otro
de doble luz.

L 99% de éxito en colapso pulmonar

Anaesthesia. 2015 Apr 1. doi: 10.1111/anae.13068. [Epub

ahead of print]

O 13% de los casos requirieron asistencia de fibro aluation of a new double-lumen endobronchial tube
th an integrated camera (VivaSight-DL™ ): a

prospective multicentre observational study.

L No se reportaron complicaciones mayores Koopman EM?, Barak M, Weber E, Valk MJ, de Schepper

RT, Bouwman RA, Huitink JM.
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Blogueadores bronquiales

Rev Chil Anest Vol. 39 NUm. 4 pp. 299-310
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Blogueadores bronquiales

* Univent, 1982.



Blogueadores bronquiales

* Arndt: lazo distal que |
se une al FBy un '
canal multipuerto que | -l
permite la ventilacion
mientras se coloca el -

blogueador. \ .
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Blogueadores bronquiales

* Arndt: lazo distal que
se une al FB y un
canal multipuerto que
permite la ventilacion
mientras se coloca el
blogueador.
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Blogueadores bronquiales

* Cohen: extremo proximal lleva una
rueda que al girar permite
flexionar la punta del bloqueador
hacia la orientacion de la flecha del
extremo distal.

SARTD CHGUV



Blogueadores bronquiales

 Uniblocker

e Caracteristicas similares al Univent pero independiente del tubo

* BB de mayor calibre interno (2mm) facilitando el colapso y la aplicacién de
CPAP

* Facil insercion mediante movimientos de giro de izquierda o derecha del
extremo proximal del BB:

* Insercion guiada por fibrobroncoscopio o tubo VivaSight SL.



Blogueadores bronquiales

* Uniblocker
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Blogueadores bronquiales

* EZ blocker

* Terminacion doble con dos balones que quedan alojados cada uno en un
bronquio principal (derecho e izquierdo)

e Durante la maniobra de apnea para colapso pulmonar, permite aislar el
pulmon no quirurgico evitando su colapso.
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| ARNDT COHEN UNIBLOCKER EZ BLOCKER

Tamanos 5 7y9Fr 9 Fr 5y9Fr 7 Fr
Longitud 5Fr:40 cm 65 cm 65 cm 75 cm
7 Fr: 65 cm
9 Fr: 48 cm
Forma del neumo Esférica o eliptica  Esférica o eliptica  Esférica Ambos esféricos
Tipo de neumo Alto volumen Alto volumen Alto volumen Alto volumen
Baja presion Baja presion Baja presion Alta presion
Volumen 5Fr:0,5-2 ml 6-9 ml 5Fr:3ml lzg: 11 ml
insuflado 7 Fr: 2-6 ml 9 Fr: 8 mi Dcho: 14 ml
9O Fr esf.: 4-8 ml
9 Fr elip.: 6-12
Ojo de Murphy Si,en 9 Fr Si No No
Diametro canal 1,4 mm 1,6 mm 2mm 1,4 mm
Minimo TET 5 Fr: TET 4,5 TET 8 OFr: TET 8 TET 7
7 Fr: TET 7
O Fr: TET 8
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Separacion pulmonar con
Viva Sight SL + Bloqueador bronquial

Usefulness of ETView TVT endotracheal tube® for
correct positioning of bronchial blockers in left
lobectomy: an easy and safe combination

M. GIGLIO ', D. ORESTE 2, N. ORESTE !

1 Anesthesia and Intensive Care Unit, San Paolo Hospital, Bari, Italy
2 Radiology Unit, San Paolo Hospital, Bari, Italy
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COMPROBACION DE LA SEPARACION PULMONAR
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A novel method of Uniblocker placement: extraluminal technique supported

by trachea length measurement
A CONSORT-compliant article

Zhuo Liu, MD,2* Li Zhao, BSc,? Wensheng He, MD,? Yan Zhu, BSc,2 Lina Bao, BSc,? Qiangian Jia, MD,2

Xiaochun Yang, MD,? and Shujuan Liang, MD? Tk
| - =

 Nuevo método de colocacidn UL SR T BT
extraluminal del bloqueador ; ARSI B AN
bronquial “a ciegas” guiado por | |
medicion de la traquea a través del
TAC.

Markers

\1d?kcr

e Mas rapido, mas preciso y con menos
lesiones que “a ciegas” clasico.

Liu, Zhuo et al. “A novel method of Uniblocker placement: extraluminal technique supported by

trachea length measurement: A CONSORT-compliant article.” Medicine vol. 98,14 (2019): e15116.
doi:10.1097/MD.0000000000015116
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CT-EX CV-IN
(n=235) (n=35) P
Number of Uniblocker to the left bronchus 32 (91) 19 (54) <.01
on initial blind insertion
Number of Uniblocker at optimal position 31 (89) 15 (43 <.01
on initial blind insertion
Number of attempts repositioning
1 4 (11) 12 (39) .26
2 0 (0) 3 (8)
3 0 (0) 4 (11)
4 0 (0) 1(3) 1
Failed 0 (0) 0 (0)
Time to intubation (S) 85.4+154 1454+39.0 <.01
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Minerva Anestesiol. 2013 Oct;79(10):1126-31. Epub 2013 May 29.

A novel maneuver to blindly position bronchial blockers.

Hong DM', Seo JH, Chang Kim H, Nam K, Bahk JH.

* Una vez pasado el TET hinchar el BB observandose aumento de presion picoy
desaparicion del volumen corriente.

* Se avanza el BB orientandolo hacia el lado deseado hasta que baja la presion y
reaparece el volumen corriente.

* Se deshincha el BB, se avanza 3cm y se vuelve a hinchar.

* 85% de aciertos en pulmon derecho, 58% en izquierdo.
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- VENTAJAS DE LOS TDL

Succion y drenaje 6ptima de sangre, pus y secreciones
(proteccion frente a la contaminacion o inundacion por
algun liquido del pulmén contralateral)

Proteccion de vias respiratorias (dafiadas u operadas)
Menos riesgo de desplazamiento intraoperatorio

Reposicionamiento mas facil del TDL con el FOB (paciente
en decubito lateral)

Menos interferencia con la manipulacion quirurgica
Conversion de la ventilacion bipulmonar en unipulmonar (y
viceversa)

CPAP para corregir la hipoxemia intraoperatoria

Ventilacidon pulmonar diferencial

Posibilidad de insercidn “a ciegas” (si no se dispone de
FOB)
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- VENTAIJAS DE LOS BB

e Util en casos de VAD. Incluido intubacién nasal y fallo de
intubacion con TDL

e Menor incidencia de lesiones de la via aérea

e No necesita sustitucion de TDL por TET al finalizar la cirugia

e Permite el bloqueo lobar selectivo

e Cirugia pulmonar en pediatria (los TDL de menor talla son
demasiado grandes para ninos < 8 anos).

e Pacientes ya intubados con TET (p.e. UCI)




INDICACIONES ABSOLUTAS PARA
AISLAMIENTO PULMONAR (TDL)

SPF
Surqically Opened
K a4
TN
D~
4 ~ Infection

= \
Hemorrhage

TN
-
Major Tracheo- ‘7(\
bronchiaLDisruption ‘ .
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Sugerencia
Indicaciones Objetivo principal

TDL (Indicaciones relativas)

Prioridad alta

Prioridad baja

Neumectomia, reseccion en
manguito del arbol bronquial
principal

Tumor obstructivo del arbol
bronquial principal
Aneurisma toracico con
derivacion cardiopulmonar
Lobectomia y reseccion
pulmonar menor (todos los
abordajes quirurgicos*)
Intervenciones sobre la pleura
y las estructuras mediastinicas

Esofaguectomia

Cirugia ortopédica del toérax,
cirugia de la columna dorsal
Cirugia cardiaca
minimamente invasiva
Simpatectomia toracica
bilateral

Exposicion
quirurgica

Exposicion
quirurgica

Exposicion
quirurgica

Exposicion
quirurgica
Exposicion
quirurgica
Exposicion
quirurgica
Exposicion
quirurgica
Exposicion
quirurgica

TDL

TDL (> BEB)

TDL = BEB

TDL = BEB

TDL = BEB

TDL = BEB

TDL = BEB

BEB (> TDL)
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Indications for the use of endobronchial blockers

U Lung separation for surgical exposure
O Avoid the need for tube exchange

Patient with a Difficult Airway | Intraoperative Surgical Procedures not

CO00000

Involving Lung Resection

4 {4

Mallampati 3 or4 LSegmental blockade l
Post-laryngeal surgery ONasal intubation 0 Esophageal surgery
Severe neckimmobility  Qynexpected need for Q@ Thoracic spine surgery
Kyphoscoliosis intraoprative Lung separation [ Minimally invasive
Morbid obesity ULung separation in intubated cardiac surgery
Tracheostomy patient form the ICU

Distorted tracheo-bronchial

anatomy

Cohen E.

Back to blockers?: the continued search for the ideal
endobronchial blocker. Editorial.

Anesthesiology. March 2013; Vol.118, 490-493.
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VENTAIJAS TDL con camara vs TDL convencional :

 Insercidn éptima sin FBS (99%) .

J Correccidon de malposiciones sin FBS.

DESVENTAIJAS TDL con camara vs TDL convencional :

(] Es necesario tener un FBS disponible aunque raramente se

utilice

 Calibre del VivaSight-DL mayor al TDL convencional (calibre

externo 36% superior)




Precio por procedimiento (Euros):

Viva Sight DL/ TDL / B.B.

400

350

300

250

200

150

100

50

VivaSigh-DL TDL B.B.

»  Schuepbach R, Grandd B, Cameti'G, ¢f a1, Can'JF Ataesth. 2015;62(7):762-9.



Tiempo insercion de dispositivos para aislamiento
pulmonar (segundos)

250

200

150

100

50

VivaSight DL TDL B.B.

Schuepbach R, Grande B, Camen G, et al. Can J Anaesth. 2015;62(7):762-9.
Narayanaswamy M,ﬁ@fc':‘i@gé ﬂ? '§Tf‘ndgee];‘°ﬁps eai\fF'{z?% %ﬂﬁ‘@g&ﬁg%%fg%@@%r? 6@62) 1097-101.
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Incidencia (%) de descolocacidn del TDL o B.B.

70

60

50

40

30

20

10

.

TDL B.B. Arndt B.B. Cohen B.B. B.B.
Uniblocker (Promedio)

Narayanaswamy M, McR4e'K (Slinger P, et al’ Rhdesiti Ahald 20092908(4): 1097-101.
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Dispositivo de CPAP para pulmoén no dependiente

* Permiten mejorar la oxigenacion administrando CPAP con buenos
resultados a partir de 3cmH20

* Podria reducir la liberacion de radicales libres asociada a la
reexpansion pulmonar del pulmon no ventilado.

* Por contra, podria dificultar la actividad de los
cirujanos.

* Se pueden adaptar a blogueadores bronquiales.

Hypoxemia during One-lung Ventilation: Prediction, Prevention, and Treatment
Waheedullah Karzai, M.D.; Konrad Schwarzkopf, M.D Anesthesiology 6 2009, Vol.110, 1402-1411
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Dispositivo de CPAP para pulmoén no dependiente

Permiten mejorar la oxigenacion administrando CPAP con buenos

. Funciona conectado a la toma yciada ala

de oxigeno del respirador a 5
LPM!!

Se pueden adaptar a bloqueadores bronquiales.

Hypoxemia during One-lung Ventilation: Prediction, Prevention, and Treatment
Waheedullah Karzai, M.D.; Konrad Schwarzkopf, M.D Anesthesiology 6 2009, Vol.110, 1402-1411
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VAD en cirugia toracica

W
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KEYWORDS Abstract The management of difficult airway (DA) in thoracic surgery is more difficult due to
Difficult intubation; the need for lung separation or isolation and frequent presence of associated upper and lower
Thoracic surgery; airway problems. We performed an article review analysing 818 papers published with clinical
Lung isolation; evidence indexed in Pubmed that allowed us to develop an algorithm.

Lung separation The best airway management in predicted DA is tracheal intubation and independent

bronchial blockers guided by fibroscopy maintaining spontaneous ventilation. For unpredicted
DA, the use of videolaryngoscopes is recommended initially, and adequate neuromuscular relax-
ation (rocuronium/ sugammadex ), among other manoeuvres. In both cases, double lumen tubes
should be reserved for when lung separation is absolutely indicated.
Finally, extubation should be a time of maximum care and be performed according to the
Sesiones chfieiy mealerépontmdificdomitvay Se=§0 septiembre 2019

© 2017 Sociedad Wﬁdﬁﬁﬁlﬂgh, Reanimacion y Terapeutica del Dolor. Published
by Elsevier Espana, 5.L.U. All [ reserved.
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Editorial
Difficult tubes and difficult
airway

Benumof JL
J Cardiothorac Vasc Anesth 1998; 12: 131-2

Incidencia de dificultad
en la intubacion en
cirugia toracica, 3%

En la revision de 1.170 pacientes sometidos a intubacion con TDL, se informd de
dificultad en la intubaciéon en 2,6% de los casos
Brodsky JB, Lemmens HJM. J Cardiothorac Vasc Anesth

2003;17:289-98.
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VAD en cirugia toracica

Patients at risk of having a difficult intubation during
one-lung ventilation

Upper airway Lower airway

Short neck and increased neck Existing tracheostomy
circumference in place

Prominent upper incisors with a Distorted anatomy
receding mandible (trachea/bronchus)

Limited cervical mobility Compression at the entrance

Limited jaw opening due to of left mainstem bronchus
previous surgery

Radiation therapy of the neck ] '

Hemiglossectomy/ pe 5 - 8% de los pacienes sometidos a
hemimandibulectomy cirugia toracica.

Tumors (mouth, tongue,
epiglottis) —

Sesiones clinicas de formac%yggﬁt%ggpggégaiépn tﬁenz%?QStheSIOl 2010’ 23: 12-7
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Dispositivos para facilitar intubacién en cirugia
toracica

Glidescope.




Intubacion con fibro
a través de ML

Yizion Lateral

Sesiones clinicas de formachg cantinezder30 septi




Fibroscopios flexibles:
Storz, AMBU, Olympus, ...
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Introducer catheters (IC): Frova, ...

20 cm

42 cm
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ORORORCERY

Colocacion de TDL
guiado con Frova y
videolaringoscopio

O RORORCE

®© e o ed®
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VAD en cirugia toracica

Lung isolation and difficult airway

Lung isolation and difficult airway

Difficult intubation after induction
|

I
Bronchial blocker

* Arndt® blocker

* Cohen® blocker
* Fuji ® uniblocker

Awake intubation Secure airway
| I |
Oral  or Nasotracheal LMA LMA Videolaryngoscope (Glidescope®)
l I
T 2@
I
2 = or  Tube exchanger

DLT

Tracheostomy In place

I

Shiley® cuff tracheostomy

SLT

orif posslble

cannula

or DLT

thru tracheostomy lntubii I rI|
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FIN DE LA CIRUGIA

Deshinchar Camb.lo aTET: Sacar Ia. luz
bl d Video, bronquial a
ol lezzlelolr intercambiador traquea
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FIN DE LA CIRUGIA

Sacar la luz

Deshinchar Cambio a TET:

bloqueador

Video,
intercambiador

S~

bronquial a
traquea
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Catéteres de intercambio de via aérea

Catéter Fr | Longitud cm | Catéter | TET DI mm
IDmm |

11 100 23 | 24
2




Tabla4 Relacion entre el calibre del TOL y el calibre del intercambiador de tubos adecuado

Intercambiador de tubos TOL
41 Fr (DI 39 Fr (DI 37 Fr (DI 35 Fr (DI 32 Fr (DI 28 Fr (DI 26 Fr (DI
56 mm; 4,855 mm; 4,551 mm; 4,2:4,8 mm; 34mm; 3,1-3,8 mm; 3 4mm;
L 42 ¢m) L 42 ¢cm) L 42 ¢cm) L 42 ¢cm) L 42 ¢cm) L 42 ¢cm) L 42 ¢cm)
11 Fr (DE 3,7 mm; L Si Si Si Si No No No
81-100 cm)
14 Fr (DE 4,7 mm; L Si Dif Dif No No No
81-100 cm)
19 Fr (DE 6,3 mm; L 83 No No No No No No No
cm)

DE: diametro externo (mm); DI: didmetro interno (mm); Fr: calibre; IT: intercambiador de tubos; L: longitud (em); TOL: tubo de dable luz.

Compatibilidad del calibre del TOL e IT; Dif (dificil); No (imposible); Si (facil),
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Catéteres de intercambio de via aérea

Catéter Fr | Longitud cm | Catéter | TET DI mm
IDmm |

11 100 23 | 24
2




/°Cuando se uso para el intercambio de tubo la tasa de lesiones de\

la via aérea fue del 7,8%, con un 1,5% de neumotodrax.

e Las tasas de fracaso de intercambio de tubo fueron:
* 9,3% para TET por TET,

* del 39,9% para el intercambio de TET por TDL

* 0% para TDL por TET (P <0,001).

S. MclLean, C.R. Lanam, W. Benedict, N. Kirkpatrick, S. Kheterpal, S.K. Ramachandran Airway exchange failure and complications with the use of the Cook Airway
Exchange Catheter®: a single center cohort study of 1177 patients Anesth Analg, 117 (2013), pp. 1325-1327
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Catéteres de intercambio de via aérea

/ CAMBIO TET A TDL

* No introducir el intercambiador mas alla de los 24cm para
evitar lesiones

* Introducir |la luz bronquial del TDL a través del
intercambiador

e Utilizar videolaringoscopio como guia para pasar cuerdas

« Comprobar colocacion. /

IDmm

Effects of using two airway exchange catheters on laryngeal
11l 100 23 24 passage during change from a double-lumen tracheal tube to a
single-lumen tracheal tube A. Suzuki, M. Uraoka, K. Kimura, S.
14 100 3 >5 Sato BJA: Volume 99, Issue 3, September 2007, Pages 440-443.



Catéteres de intercambio de via aérea

a

* Serecomienda, ademas de la vision laringoscdpica, la
traccion de la mandibula, la extension del cuello y rotacion
del TET para facilitar su paso por la glotis.

CAMBIO TDLA TET

e Algunos autores recomiendan la insercion de 2 IC (bronquial
y traqueal), para mayor seguridad del intercambio. /

ID mm
Effects of using two airway exchange catheters on laryngeal
11l 100 23 24 passage during change from a double-lumen tracheal tube to a
single-lumen tracheal tube A. Suzuki, M. Uraoka, K. Kimura, S.
14 100 3 >5 Sato BJA: Volume 99, Issue 3, September 2007, Pages 440-443.



Catéter de intercambio Aintree:

-Luz interna de mayor diametro, permite el intercambio guiado con fibro
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GRACIAS POR
SU ATENCION.




