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RESUMEN

Introducciéon: En cirugia de la glandula tiroides la mortalidad es nula en algunas series
por lo que la morbilidad es la mayor preocupacién del cirujano.

Objetivo: Presentar la evolucion clinica de una paciente con tiroidectomia total por bocio
endotoracico bilateral.

Caso clinico: Paciente que se le realizd tiroidectomia total por bocio endotoracico
bilateral, técnicamente dificil, biopsia por congelacion negativa de malignidad, bocio
coloide. Nervios recurrentes visualizados. Debido al tamafio de la glandula y lo complejo
que resultd la extraccidon se decidid trasladar a la paciente a la sala de recuperacion
intubada y ventilada para proceder a la recuperacion de la ventilacion espontanea y la
extubacion en un periodo mas prolongado. Fue extubada una primera vez que fue fallida.

Fue reintubada y ocurrid en una segunda ocasion después de ser reintervenida por un
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posible hematoma de la herida. En la TAC preoperatoria se observé una glandula tiroides
grande con prolongacion endotoracia bilateral y estenosis alta de la traquea.

Conclusion: Las complicaciones de obstruccion de la via aérea después de una
tiroidectomia no son frecuentes. Generalmente, después de una tiroidectomia total o
parcial se trata de recuperar al paciente en el quir6fano para después de la extubacion
realizar una laringoscopia que descarte la pardlisis de las cuerdas vocales. La
traqueomalacia como complicacion después de una tiroidectomia no es frecuente, por lo
que se alerta que de no haber diagnosticado y tratado rapidamente la paciente podria tener
un desenlace fatal.

Palabras clave: Tiroidectomia total; bocio endotoracico; traqueomalacia.

ABSTRACT

Introduction: In surgery of the thyroid gland, mortality is null in some series, so
morbidity is the surgeon's greatest concern.

Objective: To present the clinical evolution of a patient with total thyroidectomy due to
bilateral endothoracic goiter.

Clinical case: This patient underwent total thyroidectomy due to bilateral endothoracic
goiter, technically difficult, negative freeze biopsy of malignancy, colloid goiter.
Visualized recurrent nerves. Due to the size of the gland and how complex the extraction
was, it was decided to transfer the patient to the intubated and ventilated recovery room to
proceed with the recovery of spontaneous ventilation and extubation in a longer period.
She was extubated the first time it failed. She was re-intubated and it occurred on a second
occasion after being re-operated due to a possible hematoma of the wound. In the
preoperative CT scan, a large thyroid gland with bilateral endothoracic prolongation and
high stenosis of the trachea was observed.

Conclusion: Complications of airway obstruction after thyroidectomy are not frequent.
Generally, after a total or partial thyroidectomy, it is a matter of recovering the patient in
the operating room, in order to perform, after extubation, a laryngoscopy to rule out
paralysis of the vocal cords. Tracheomalacia as a complication after thyroidectomy is not
frequent, so it is warned that failure to diagnose and treat the patient quickly could have a

fatal outcome.
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INTRODUCCION

El término estridor se utiliza para denominar un sonido vibratorio respiratorio de tono
variable producido por el paso turbulento de aire a través de una via aérea estrecha. La
presentacion de este estrechamiento puede ser aguda o cronica.(!)

La palabra malacia proviene del griego “malakia”, que en términos médicos quiere decir
ablandamiento del componente dseo o cartilaginoso de una estructura del organismo. La
traqueobroncomalacia es una enfermedad de la via aérea central en la que se desarrolla
debilidad de la pared de la traquea y los bronquios por ablandamiento o destruccion de los
cartilagos de soporte, que se puede acompaiiar o no de disminucién del niimero y el
tamafio de las fibras elasticas de la pared posterior, las que se aproximan estrechamente,
especialmente durante la espiracion.?)

La estenosis subgldtica (ES) es una disminucién del calibre de la subglotis. Es una de las
etiologias mas comunes de obstruccion de via aérea y la segunda causa de estridor en
lactantes y nifios después del estridor congénito simple. Si bien la ES puede tener un
origen congénito, la causa principal es la intubaciéon y la asistencia respiratoria
mecanica.® El estridor durante el reposo es un sintoma tardio de estenosis laringotraqueal

severa.(¥

La causa mas frecuente de estenosis traqueal benigna es la iatrogénica (posintubacion).
Otras enfermedades que pueden comprometer el lumen traqueobronquial son los tumores

mediastinicos benignos o malignos.>®

En la cirugia de la glandula tiroides, dado que practicamente ha desaparecido la
mortalidad (1 %) o practicamente es nula en algunas series, la morbilidad es la mayor

preocupacion del cirujano.?
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Constituye el objetivo de este articulo presentar la evolucion clinica de una paciente a
quien se le realizd tiroidectomia total por bocio endotoracico bilateral, que presentd dos

intentos fallidos de extubacion y preciso la realizacion de traqueostomia.
PRESENTACION DEL CASO

Dia 15/06/18 1:20 pm. Paciente que se le realizd tiroidectomia total por bocio
endotoracico bilateral, técnicamente dificil, biopsia por congelacion negativa de
malignidad, bocio coloide. Nervios recurrentes visualizados. Debido al tamafio de la
glandula y lo complejo que resulto la exéresis se decidio trasladar a la paciente a la sala de
recuperacion intubada y ventilada para proceder a la recuperacion de la ventilacion
espontanea y la extubacion en un periodo mas prolongado. Una hora después, la paciente
no mostrd signos de efectos residuales de la anestesia, ventila espontaneamente y se
comporta muy cooperadora, por lo que se decidio extubar.

Media hora mas tarde comenzé con estridor, agobio respiratorio, descenso de la saturacion
periférica de oxigeno, taquicardia, hipertension y pérdida de la conciencia. Fue reintubada
y ventilada, hasta la recuperacion de la conciencia y continia muy cooperadora, se le
explico la dificultad que presentd para ventilar sin el tubo endotraqueal por lo cual se
decidio prolongar el tiempo de intubacion.

El cirujano actuante reviso la herida quirargica y no hallé elementos de sangramiento, ni
hematoma en ese momento.

15/06/2018. 6.00 pm. Paciente que se anuncia para revision del sitio quirargico por
hematoma después de tiroidectomia total, se explord la herida, no hay vaso visible, se
realiz6 homeostasia cuidadosa, se visualizaron ambos recurrentes, se lavdo con agua
oxigenada y se dejaron drenajes. Se decidio indicar antibioticoterapia. El intraoperatorio
transcurrié sin complicaciones y se trasladd a la unidad de cuidados posoperatorios
(UCPO).

15/6/18. 10 pm. Se recibi6 en UCPO intubada y ventilando espontaneamente. Con una
recuperacion anestésica total, se decidio extubar y una hora después de extubada comenzé
a presentar dificultad para ventilar, se apoyd con presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP), no mejor6 y se reintubd. En todas las ocasiones la intubacion se
realizo sin dificultad.

Después de dos intentos fallidos de extubacion, excluyendo otras complicaciones descritas

después de la tiroidectomia total como son la lesion de los recurrentes y el hematoma de la

4

(D) Ev-no ] Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion 2019;18(1):e537

herida se pens6 en la posibilidad de una traqueomalacia y el 16/06/2018 a las 4:30 pm,
volviéo al quiréfano para exploracién cervical, no habia hematoma compresivo, no
sangramiento, se lavo, aspird, se visualizaron nuevamente los recurrentes y se realizo
traqueostomia. Se coloco canula 8 sin dificultad. Cuando la paciente ocluyo la canula de
traqueostomia podia hablar bien.

Su evolucion ulterior fue satisfactoria y egresé del hospital con la traqueostomia.

En la TAC preoperatoria se observa el bocio endotoracico bilateral y el estrechamiento de

la traquea en su porcion superior (Fig).

Fig -Bocio endotorécico bilateral con estrechamiento de la traquea.

DISCUSION

La obstruccion respiratoria total o parcial es una de las complicaciones mas temidas en la
cirugia de reseccion de la glandula tiroides. Puede estar causada por los hematomas y la

paralisis bilateral de las cuerdas vocales. La paralisis de una sola cuerda vocal podria pasar
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inadvertida en el periodo posoperatorio. Sin embargo, una cuerda vocal paralizada junto

con el edema puede ocasionar el estridor y requerira la practica de una traqueostomia.(”)

Otras causas menos frecuentes de obstruccion respiratoria es la aparicion de edema
laringeo. La laringe, las cuerdas vocales y la tivula estan predispuestas a edematizarse con
cierta facilidad y ocasionar obstruccion al paso del aire. La intubacion dificil del paciente,
una manipulacion indebida o necesaria de la traquea y las enfermedades asociadas, como

la traqueomalacia, son otros factores que determinan la aparicion de esta complicacion.®

Hay que subrayar que el margen de seguridad para permitir una entrada de aire es muy
amplio. El intercambio respiratorio puede ser normal con tan s6lo una abertura
relativamente estrecha entre las cuerdas vocales. Rara vez la obstruccion se produce por
colapso traqueal debido a traqueomalacia o torsion traqueal. Suele ocurrir cuando se

extirpan grandes bocios y se pierde el soporte de la glandula.(”

La traqueobroncomalacia es una enfermedad de la via aérea central en la que se desarrolla
debilidad de la pared de la traquea y los bronquios por ablandamiento o destruccion de los
cartilagos de soporte, que se puede acompaifiar o no de disminucién del nimero y el
tamafio de las fibras elasticas de la pared posterior, las que se aproximan estrechamente,
especialmente durante la espiracion® y causan disminucién por lo menos del 50 % del
area transversal de la luz de la traquea.

A pesar de ser una enfermedad benigna debe tenerse en cuenta que puede causar
morbilidad progresiva y, ocasionalmente, falla respiratoria y muerte.

Por compresion extrinseca: los tumores pueden invadir, destruir y debilitar la pared
traqueobronquial y causar traqueobroncomalacia. Dentro de las entidades no malignas
cabe destacar la asociacion de la enfermedad con el bocio intratordcico y los aneurismas

adrticos.® 12

Los pacientes con traqueobroncomalacia presentan sintomas no especificos o sintomas que
se sobreponen con los de las enfermedades mas prevalentes, como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el asma. Por esta razon, el diagnostico puede

pasar inadvertido.
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Por otra parte, la evaluacion radiologica usual del toérax no la detecta, ya que este es un
proceso dinamico que necesita imagenes mas elaboradas con maniobras dinamicas

especiales.

Los estudios de imagenes tradicionales efectuados al final de la inspiracion no evaltan el
colapso cambiante de la via aérea durante el ciclo respiratorio, es necesario tomar
imagenes durante las dos fases del ciclo y no al final de cada uno de ellos. La tomografia
computarizada (TC) es ideal para la evaluacion no invasiva de esta entidad, especialmente
las imagenes logradas con TC multidetector, con el que ahora es posible identificar la via
aérea central en pocos segundos y crear reconstrucciones tridimensionales con una
excelente resolucion espacial en tiempo real y posibilidad de medir el area de la via aérea
en diferentes momentos del ciclo respiratorio con maniobras, como la tos o la espiracion

profunda.

La utilidad de las pruebas de funcion pulmonar en el diagnostico de traqueobroncomalacia
es limitada. No se pueden diferenciar los hallazgos descritos en esta con los del colapso
dinamico aumentado de la via aérea, la apnea obstructiva del suefio y las alteraciones
neuromusculares de la laringe.

Se concluye que las complicaciones de obstruccion de la via aérea después de una
tiroidectomia no son frecuentes. Después de las tiroidectomias total o parcial se trata de
recuperar completamente al paciente en el quiréfano para después de la extubacion
realizar una laringoscopia que descarte la paralisis de las cuerdas vocales, o en su defecto
se conmina a que el paciente hable.

La traqueomalacia como complicacidon después de una tiroidectomia no se ha observado
con frecuencia, pero su presentacion en este caso si no se intuba rapidamente hubiese
llevado al deceso de la paciente, por lo que aunque sea una complicacion rara, hay que

tenerla en consideracion sobre todo cuando los bocios son grandes y se expanden al torax.
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