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Introduccién: Las variaciones anatémicas del arbol bronquial se describen desde 1785, cuando Sandifort
describié un bronquio superior derecho originado directamente de la trdquea. Aunque infrecuentes, su
identificacién es fundamental en el manejo anestésico. Presentacion del caso: Paciente femenina de 16
afos con hidatidosis pulmonar complicada, programada de emergencia para toracotomia exploratoria y
lobectomia inferior derecha, sin tratamiento antiparasitario ni corticoides sistémicos previos, condicién
considerada en la planificacion anestésica. Se realizé anestesia general balanceada con intubacion selectiva
mediante tubo de doble lumen izquierdo. El primer intento mostré mal posicionamiento; en el segundo,
guiado por fibrobroncoscopia, se logré6 adecuada ubicacién. La paciente mantuvo estabilidad
hemodinamica y parametros ventilatorios satisfactorios, con normalizacién de la presion pico, presién de
conduccién y distensibilidad pulmonar tras el reposicionamiento, siendo extubada al final del
procedimiento sin complicaciones. Discusion: Las variaciones traqueobronquiales pueden pasar
desapercibidas y generar hipoventilacién o hipoxemia intraoperatoria, ya sea por malposicién del tubo de
doble lumen o por obstruccién parcial del bronquio traqueal. Alteraciones en las curvas espirométricas y en
la presion de conduccién pueden orientar al diagnéstico, junto con la sospecha clinica ante retencién de
CO, y la confirmacién con tomografia computarizada. Conclusiones: La fibrobroncoscopia asegura un
posicionamiento preciso del tubo endotraqueal y reduce complicaciones durante la intubacién selectiva. Se
recomienda su uso sistematico para procedimientos de anestesia toracica en pacientes con variaciones
anatémicas sospechadas, considerando ademds alternativas de ventilacién unipulmonar como
bloqueadores bronquiales o tubos endobronquiales derechos en casos seleccionados.
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ABSTRACT

Introduction: Anatomical variations of the bronchial tree have been described since 1785, when Sandifort
reported a right upper lobe bronchus originating directly from the trachea. Although uncommon, their
identification is essential for safe anesthetic management. Case presentation: A 16-year-old female with
complicated pulmonary hydatidosis was scheduled for emergency exploratory thoracotomy and right lower
lobectomy. She had not received prior antiparasitic therapy or systemic corticosteroids, a condition
considered during anesthetic planning. Balanced general anesthesia with selective intubation using a left-
sided double-lumen tube was performed. The first attempt showed malposition; correct placement was
achieved on the second attempt under bronchoscopy guidance. The patient maintained hemodynamic
stability and satisfactory ventilatory parameters, with normalization of peak airway pressure, driving
pressure, and pulmonary compliance after repositioning. She was successfully extubated at the end of the
procedure without complications. Discussion: Tracheobronchial variations may go unrecognized and lead
to intraoperative hypoventilation or hypoxemia, either due to double-lumen tube malposition or partial
obstruction of the tracheal bronchus. Changes in spirometric curves and driving pressure may support the
diagnosis, along with clinical suspicion in the presence of CO, retention and confirmation by computed
tomography. Conclusions: Bronchoscopy ensures accurate endotracheal tube positioning and reduces
complications during selective intubation. Its systematic use is recommended for thoracic anesthesia
procedures in patients with suspected anatomical variations, while also considering alternative one-lung
ventilation strategies such as bronchial blockers or right-sided endobronchial tubes in selected cases.
Keywords: Bronchial anatomical variations; selective intubation; flexible bronchoscopy.

PERSPECTIVA DEL EDITOR ‘ l

{Qué sabemos del tema? ¢Cual es el aporte novedoso del articulo?

e Este articulo describe un caso de
bronquio traqueal derecho identificado
intraoperatoriamente como causa de
alteracion ventilatoria durante intubacion
selectiva, resaltando el valor diagndstico
de los cambios en presion de conduccién
y curvas ventilatorias. Ademas, refuerza la
necesidad del uso sistematico de
fibrobroncoscopia y de una planificacion
anestésica individualizada en cirugia
toracica, incluso en contextos de
urgencia.

e El bronquio traqueal derecho es una
variacion congénita poco frecuente del
arbol traqueobronquial que puede pasar
inadvertida y dificultar la ventilacion
unipulmonar durante cirugia toracica. Su
presencia se asocia a mayor riesgo de
malposicién de tubos de doble lumen,
hipoventilacidén, hipercapnia e hipoxemia
intraoperatoria, siendo la
fibrobroncoscopia el método mas fiable
para su identificacion.
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Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de
la licencia Creative Commons Atribucion-No Comercial-Sin Derivadas 4.0 (CC BY-NC-ND), que permite
descargar y compartir la obra siempre que se cite adecuadamente la obra original. La obra no puede
modificarse de ninguna manera ni usarse con fines comerciales sin el permiso de la revista.
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INTRODUCCION

Las variaciones anatdmicas traqueobronquiales son
poco frecuentes, siendo una de las primeras
descritas por Sandifort en 1785 (1), quien reporté
un  bronquio superior derecho originado
directamente de la trdquea. Si bien el contexto
infeccioso de la hidatidosis explica la fisiopatologia
pulmonar de la paciente, el objetivo principal de
este reporte es analizar las implicancias anestésicas
del bronquio traqueal en el manejo de la
ventilacién. Esta anomalia congénita, aunque rara,
se ha asociado a procesos infecciosos como la
hidatidosis pulmonar (2). Ademas, en la actualidad
se considera esencial que el anestesiélogo toracico
revise de forma sistematica los estudios
imagenoldgicos preoperatorios, en especial la
tomografia computarizada (TC) de térax, para
identificar variantes del arbol traqueobronquial y
planificar estrategias seguras de ventilacién
unipulmonar. La verificacién sistemdatica del
posicionamiento de los tubos endobronquiales o de
doble lumen mediante fibrobroncoscopia también
se ha convertido en un estandar de cuidado, dada la
alta incidencia de malposicion a pesar de la
auscultacién y la monitorizacién convencional.

La equinococosis es una zoonosis producida por
pardsitos del género Echinococcus, cuyo
diagnostico, tratamiento y control constituyen una
prioridad de la Organizacion Mundial de la Salud
(3,4). En el Perq, la prevalencia de hidatidosis oscila
entre 7 y 11 casos por 100 000 habitantes, lo que
representa un importante problema de salud
publica (5,6).

En este contexto, el reto del anestesiélogo radica en
garantizar un manejo seguro de la via aérea
mediante intubacién selectiva. Para ello, es
fundamental apoyarse en examenes auxiliares e
imagenolégicos que permitan definir la técnica
anestésica mas adecuada y detectar
oportunamente variaciones anatémicas, incluidas
las anomalias congénitas (7).

CASO CLiNICO

Se trata de una paciente femenina de 16 anos,
procedente de Huanuco, que acudié a un hospital

de nivel IlI-1 con diagnéstico de hidatidosis
pulmonar derecha complicada. Fue programada de
emergencia para toracotomia exploratoria vy
lobectomia inferior derecha.

Durante la evaluaciéon preanestésica, los padres
negaron antecedentes patologicos, farmacolégicos
y quirdrgicos. En relacién con el manejo especifico
de la hidatidosis pulmonar, la paciente no habia
recibido tratamiento antiparasitario previo, dado
que, segun criterio del equipo quirdrgico, su
administracién preoperatoria puede complicar la
evolucion de los quistes en escenarios agudos.
Asimismo, no se encontraba bajo esquema de
corticoides sistémicos, ya que su uso se reserva para
casos graves o con broncoespasmo asociado.

En el examen fisico, la paciente pesaba 40 kg y
media 1,53 m. La via aérea fue clasificada como
Mallampati Il, con distancia tiromentoniana mayor
de 6,5 cm, apertura bucal mayor de 3 cm vy
movilidad cervical de mas de 35°, sin desviacion
traqueal. El examen toracico mostré ligera
asimetria, con murmullo vesicular disminuido en
los dos tercios inferiores del hemitérax derecho y
presente en el izquierdo, sin ruidos agregados. Fue
clasificada como ASA I,

Ya en sala de operaciones, se planific6 anestesia
general balanceada con intubacién selectiva. Las
funciones vitales basales fueron presion arterial de
130/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 por
minuto, frecuencia respiratoria de 25 por minuto y
saturaciéon de oxigeno de 94% con fraccion
inspirada de oxigeno (FiO,) de 70%, en el contexto
de insuficiencia respiratoria aguda.

La gasometria arterial mostré6 pH 7,44, PaCO, 26
mmHg, PaO, 74,8 mmHg, HCO;~ 18,1 mmol/L,
relacion Pa0,/FiO, de 106,85y gradiente A-a de 396
mmHg.

Se realizd preoxigenacion con mascara de
reservorio a 15 L/min durante cinco minutos y se
administré premedicacién con hidrocortisona 200
mg y omeprazol 40 mg. La induccion anestésica se
llevé a cabo con fentanilo 4 pg/kg, lidocaina 40 mg,
propofol 2 mg/kgy rocuronio 1,2 mg/kg.
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La laringoscopia directa mostr6 Cormack-Lehane
grado | y se procedié a la intubacion selectiva con
tubo de doble lumen izquierdo nimero 35 en el
primer intento, sin complicaciones. La curva de
capnografia fue adecuada; sin embargo, se
evidencié un incremento del CO, por encima de 60
mmHg, asociado a presidén pico elevada (40-45
cmH,0) y presién de conducciéon de 20 cmH,0,
junto con una disminucién ligera de la
distensibilidad pulmonar estatica, pese a verificarse
adecuada amplexacién y aislamiento del hemitérax
izquierdo mediante auscultacién y pardmetros
ventilatorios. La saturacién de oxigeno se mantuvo
por encima de 94%.

Durante la auscultacién del hemitérax derecho se
detecté disminucién del murmullo vesicular en el
apice superior derecho, lo que sugirié mal
posicionamiento del tubo. Se retir6 el dispositivo y
se realiz6 un segundo intento de intubacién, que
resulté fallido.

Ante esta situacion, se practicé fibrobroncoscopia,
evidenciandose una trdquea central con trifurcacion
bronquial, identificAndose un bronquio accesorio
derecho de localizacién posterior, originado 1,5 cm
por encima de la carina.

Tras este hallazgo, se reintubdé logrando un
posicionamiento adecuado, con pardmetros
ventilatorios  correctos  (CO, 40 mmHg),
normalizacion de la presion pico y de la presion de
conduccion 'y mejoria de la distensibilidad
pulmonar, y estabilidad hemodinamica. La cirugia
se llevo a cabo sin complicaciones y la paciente fue
extubada exitosamente al  finalizar el
procedimiento.

DISCUSION 4

El hallazgo descrito en este caso corresponde a un
bronquio traqueal, definido como una rama
bronquial que se origina directamente en la trdquea
por encima de la carina principal. Su frecuencia en
la poblacion general se estima entre 0,1 y 2%.
Habitualmente emerge de la pared lateral derecha
de la traquea, a una distancia de dos a seis
centimetros por encima de la carina, y puede suplir
a todo el l6bulo superior derecho, a un segmento
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apical o subsegmentos, e incluso a l6bulos
pulmonares supernumerarios. Aproximadamente el
78% de los casos se asocia a otras malformaciones
congénitas (7,8).

Figura 1. Evidencia fibrobroncoscépica de
bronquio traqueal derecho

.

Nota: (de izquierda a derecha, de arriba abajo): (A)
Vista endoscépica mostrando un orificio bronquial
accesorio originado por encima de la carina
principal, compatible con bronquio traqueal tipo II.
(B) Se aprecia la trifurcacién traqueobronquial, con
clara diferenciacién entre el bronquio principal
derecho y el bronquio accesorio. (C) Visualizacién
ampliada del origen andmalo, destacando su
trayecto  independiente. (D)  Confirmacién
endoscépica del bronquio accesorio en un plano
mas distal, reforzando la continuidad anatomica del
bronquio traqueal.

El diagnostico se confirma mediante estudios de
imagenes y visualizacion directa de la via aérea,
siendo la fibrobroncoscopia el método de eleccion
intraoperatorio. A pesar de que esta variante ha sido
descrita desde hace varias décadas, contintda
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siendo poco frecuente en la practica clinica. En el
contexto actual, su relevancia radica en que todo
paciente candidato a cirugia toracica deberia
beneficiarse de una evaluacion sistematica de la TC
de torax y de la verificacion fibrobroncoscopica del
dispositivo de aislamiento pulmonar, precisamente
para anticipar y manejar de forma segura este tipo
de variantes.

El bronquio accesorio del l6bulo superior derecho
es la anomalia traqueobronquial mas frecuente, lo
que se explica por la proximidad de la yema
bronquial al bronquio principal durante el
desarrollo embrionario. Aunque la frecuencia de
cada variante anatémica no esta bien establecida,
la literatura describe tres tipos de bronquio traqueal
(figura 1): el tipo I, que corresponde al bronquio
traqueal del l6bulo superior derecho desplazado; el
tipo Il, que se presenta como un bronquio traqueal
supernumerario del l6bulo superior derecho; y el
tipo lll, que corresponde a una trifurcacién traqueal.
En el presente caso se identific6 un bronquio
traqueal tipo Il.

Figura 2. Posicionamiento del tubo de doble
lumen izquierdo

Escenario 1: Mal posicionamiento del Escenario 2: Correcto posicionamiento
de tubo doble lumen N* 35 Zzquierdo,
con fibronoscopio

tubo doble lumen N* 35 izquierdo

Nota: La figura esquematiza el impacto del
posicionamiento del tubo de doble lumen izquierdo
sobre la ventilacion pulmonar en presencia de
variaciones traqueobronquiales. El uso de
fibrobroncoscopia permite confirmar la ubicacion
adecuada del dispositivo y optimizar la ventilacién
unipulmonar,  reduciendo el riesgo  de
hipoventilacion y complicaciones intraoperatorias.

Desde el punto de vista anestésico, el
posicionamiento del tubo endotraqueal (TET) es
determinante. Si el TET se coloca dentro del
bronquio traqueal, solo se ventilara el territorio

pulmonar irrigado por esta rama, mientras que si se
posiciona distalmente a su origen se ventilaran las
porciones restantes, excepto la irrigada por el
bronquio traqueal. Ambos escenarios pueden
ocasionar complicaciones como hipoventilacion,
hipoxemia o atelectasia. En nuestro caso, tras
sospecha de mal posicionamiento inicial y un
segundo intento fallido, el uso del
fibrobroncoscopio permiti6 identificar la anomalia
anatémica y lograr una correcta ubicacién del tubo,
lo que permitié continuar con la cirugia de manera
segura y con parametros ventilatorios estables (9)
(figura 2).

En términos teodricos, la utilizacion de un tubo de
doble lumen izquierdo, como en el presente caso,
es la estrategia preferida por la mayoria de los
anestesiélogos toracicos debido al mayor margen
de seguridad anatémica. En condiciones habituales,
este abordaje no deberia comprometer la
ventilaciéon del lado derecho, incluso en presencia
de un bronquio traqueal. Sin embargo, en pacientes
con injuria pulmonar previa y necesidad de
ventilacion unipulmonar, pequefas variaciones en
la posicién del tubo o en el inflado de los balones
pueden agravar el desequilibrio ventilacion-
perfusion y favorecer la retencion de CO, o la
hipoxemia. En contraste, el uso de tubos de doble
lumen derechos en estos casos incrementa el riesgo
de ocluir el bronquio traqueal, independientemente
de su distancia a la carina. Otra alternativa descrita
es el empleo de bloqueadores bronquiales, que
permiten ventilar selectivamente un pulmén
evitando la obstruccién del bronquio andémalo,
aunque su utilizacion en adultos sigue siendo
menos frecuente y depende de la experiencia del
operador (10).

Debe considerarse que una anomalia
traqueobronquial no reconocida puede generar
complicaciones significativas, entre ellas shunt
pulmonar inadecuado, hipoxemia, atelectasia e
incluso neumotérax si se produce ventilacién
selectiva inadvertida. En casos de intubacién
rutinaria, el balén del TET puede quedar sobre el
bronquio traqueal y obstruir el flujo de aire hacia el
[6bulo dependiente, como ocurrié en la primera
instancia de este caso. Asimismo, las curvas
espirométricas y los bucles flujo-volumen aportan
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informacién global del drea pulmonar ventilada; en
nuestro caso, los cambios observados en dichas
curvas, junto con el aumento de la presién de
conduccién, orientaron a la presencia de un area
mal ventilada y reforzaron la sospecha de un
compromiso anatémico adicional, posteriormente
confirmado como bronquio traqueal derecho.

Aunque los fibrobroncoscopios flexibles no suelen
ser el dispositivo de primera eleccién para asegurar
la via aérea en situaciones de emergencia, en el
contexto de la cirugia toracica su uso se considera
hoy en dia fundamental para verificar la posicion de
los tubos de doble lumen y de los bloqueadores
bronquiales. En este caso, la fibrobroncoscopia
intraoperatoria fue decisiva, ya que permitié
identificar la variante anatdmica, confirmar la
trifurcacion traqueal y optimizar la posicion del
tubo, con la consiguiente mejoria de los pardmetros
ventilatorios. Aunque la hipercapnia inicial
probablemente estuvo influida por la injuria
pulmonar previa y por la necesidad de ventilacion
unipulmonar en un contexto de insuficiencia
respiratoria aguda, la presencia del bronquio
traqueal no fue un hallazgo puramente incidental:
la proximidad de su origen a la carina y el mal
posicionamiento inicial del tubo de doble lumen
favorecieron la desventilacién parcial del territorio
dependiente, lo que se corrigié tras el
reposicionamiento guiado por fibrobroncoscopia.

CONCLUSIONES

Las  variaciones congénitas del arbol
traqueobronquial, como el bronquio traqueal,
constituyen un verdadero desafio para el
anestesiélogo en el contexto de cirugia toracica. La
fibrobroncoscopia se convierte en una herramienta
esencial, no solo para confirmar el diagnéstico, sino
también para garantizar el correcto
posicionamiento del tubo endotraqueal,
disminuyendo asi el riesgo de complicaciones
intraoperatorias y optimizando la ventilacion.

Asimismo, la  realizacion de tomografia
computarizada con intervalos de corte de 2 mm
ofrece  una Vvisualizacion detallada de la
ramificaciéon y trayecto bronquial, lo que permite
planificar una estrategia anestésica mas seguray
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personalizada.

Este caso ilustra la importancia de integrar de forma
sistematica la evaluacién de la TC de térax, la
verificacién fibrobroncoscépica del dispositivo de
aislamiento pulmonary la seleccién individualizada
de la técnica de ventilaciéon unipulmonar (tubos de
doble lumen izquierdos o derechos y bloqueadores
bronquiales) para evitar la obstruccién de un
bronquio traqueal y garantizar una adecuada
ventilacion del territorio pulmonar involucrado.
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