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ABSTRACT

Retrosternal or intrathoracic goiter has an incidence of 0.02% to 15% of thyroidectomies; the symptoms depend on the size, with exertional
dyspnea being the most common obstructive symptom, in 30 to 60% of cases. We present the case of a 76-year-old patient with a diagnosis of
hyperthyroidism with glandular extension into the parapharyngeal, retropharyngeal and paratracheal space, causing compression; scheduled for
thyroidectomy. Thyroid surgery has classically been considered an independent risk factor for difficult intubations. However, the risk predictors
still need to be defined in a decisive way. Several factors specific to thyroid pathology have been associated with difficult intubation, including
the presence of multiple versus solitary thyroid nodules, toxic multinodular goiter, Graves-Basedow disease, malignancies, thyroiditis, intranodular
hematomas, palpable goiter, tracheal deviation, compression signs, or endothoracic goiter.
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RESUMEN

El bocio retroesternal o intratordcico tiene una incidencia de 0,02% a 15% de las tiroidectomias; la sintomatologfa depende del tamafio, siendo
la disnea de esfuerzo el sintoma obstructivo mas comun, en 30% a 60% de los casos. Se presenta el caso de paciente de 76 afos con diagnéstico
de hipertiroidismo con extension glandular hacia espacio parafaringeo, retrofaringeo y paratraqueal, ocasionando compresion; programada para
la realizacion de tiroidectomia. La cirugia tiroidea se ha considerado clasicamente un factor de riesgo independiente para las intubaciones dificiles.
No obstante falta por definir de una forma determinante los predictores de riesgo. Se han relacionado con la intubacién dificil una serie de fac-
tores especificos de la patologfa tiroidea, entre ellos, la presencia de nédulos tiroideos multiples frente a nédulos solitarios, el bocio multinodular
téxico, la enfermedad de Graves-Basedow, tumores malignos, tiroiditis, hematomas intranodulares, bocio palpable, desviacién traqueal, signos
compresivos, 0 bocio endotoracico.
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Caso clinico

para realizar tiroidectomia amplia por el diagnéstico de

hipertiroidismo de larga evolucién tratado con tiamazol
10 mg al dia, cambios en tonalidad de la voz de 3 meses de
evolucion, antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en control
con insulina glargina 15 Ul/dia e hipertensién arterial de 15
anos de evolucion tratada con telmisartan 40 mg al dia, con
mal apego al tratamiento; antecedentes quirlrgicos anesté-
sicos para una laparotomia exploradora, plastia umbilical y
apendicetomia bajo anestésica neuroaxial. Cuenta con predic-
tores de ventilacion e intubacion dificil con una apertura bucal
de 3 ¢cm, Mallampati IV, odontograma incompleto, distancia
interincisiva grado II, protrusién mandibular clase I, Patil Aldre-
ti grado lll, distancia esternomentoniana grado lll, Bellhouse
Dore grado I, circunferencia cervical de 50 cm; con crecimien-
to bilateral de cuello a expensas de bocio multinodular intra-
toracico que condiciona sindrome de vena cava superior Yale
I (Figura 1); paraclinicos con TSH 0,0051 mUI/L, T4L 1,17 ng/
dL y se cuenta con biopsia por aspiracién con aguja fina cuya
conclusion histopatolégica menciona lébulos tiroideos dere-
cho e izquierdo con células foliculares uniformes; radiografia
de térax con reporte de cambios asociados a neumopatia cro-
nica, derrame pleural derecho en minima cantidad y cambios
que sugieren hipertension venosa pulmonar y cardiomegalia
global. Tomografia de cuello y térax con reporte de glandu-
la tiroides cuyo istmo mide 35,7 mm, I6bulo tiroideo derecho
117 por 69,4 mm, |6bulo izquierdo 126 x 66 x 54,9 mm, volu-
menes de 240 ccy 234 cc, respectivamente, ambos de aspecto
multinodular y calcificaciones, con extension glandular hacia
espacio parafaringeo, retrofaringeo y paratragueal, ocasionan-
do compresion transversal de la traquea en su porcion cervi-
cal; arterias carétidas comunes desplazadas hacia lateral por
|6bulos tiroideos, pinzamiento de la confluencia yugulosubcla-
via derecha con colateralizacion a través de las venas mama-
rias (Figura 2). Durante el procedimiento anestésico se realiza
monitoreo inicial de tipo invasivo con la colocacion de linea
arterial de monitorizacién, colocacion de paciente en rampa
gue consistid en elevar la cabeza, cuello y parte superior del
térax en un angulo de 20° a 30° por arriba de la horizontal;
induccion de secuencia rapida con fentanilo (Fenodid®) 4 mcg/
kg, propofol (Fresofol®) 1,5 mg/kg y rocuronio (Esmeron®) 1
mg/kg, posterior a tiempo de latencia de 60 segundos se rea-
liza videolaringoscopia con OnFocus®, identificando anatomia
modificada pero sin limitacion para la introduccién de canula
con alma de acero #7.0 (Figura 3), monitorizacién de relaja-
cion muscular con respuesta a tren de cuatro (TOF-Watch®), se
inicia modo ventilatorio tipo volumen control; durante el tran-
sanestesico se realiza mantenimiento con sevoflorano 2 Vol %,
fentanilo (Fenodid®) infusién en concentracién de 2 a 3 ng/ml;
requiriendo soporte vasoactivo transitorio con norepinefrina
entre 0,03 y 0,05 mcg/kg/min. Sangrado estimado en 1.000
mL, con controles gasométricos en equilibrio &cido base, sin
criterios para transfusion durante el transoperatorio. Al final
del procedimiento quirtrgico, se identifica una probable lesién
del nervio laringeo recurrente (NLR) derecho (Figura 4). Al con-
siderarse una extubacion de alto riesgo, se decide su ingreso a
UCI para continuar con apoyo ventilatorio que se mantuvo du-
rante 72 h, con progresién ventilatoria adecuada y remision de

Presentamos el caso de paciente de 76 afios programada
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Figura 1. Predictores de ventilacion e intubacion dificil.

Figura 2. Tomografia de cuello.

sintomatologia obstructiva asociada al sindrome de vena cava
superior, se egresa de dicha unidad en el dia 4 de su estancia,
continuando la vigilancia en area de hospitalizacion quirtrgica,
siendo egresada finalmente de la unidad hospitalaria en el sép-
timo dia de estancia.
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Figura 3. Visualizacién de estructuras e intubacion.

Figura 4. Identificacion del nervio laringeo recurrente (NLR).

Discusion

La enfermedad tiroidea abarca desde procesos benignos
hasta canceres, con manifestaciones variables y funciéon normal
o0 alterada de la glandula (Misa & Perna, 2019); el bocio retroes-
ternal (también llamado subesternal, sumergido o intratoracico)
se define como una gléandula tiroides que ha crecido a més del
doble de su tamafno normal (Mack, 1995), y que tiene mas de
50% de ella por debajo de la horquilla supraesternal, pudiendo
ocasionar compresion de estructuras anatémicas vecinas (He-
dayati & McHenry, 2002).
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Su prevalencia en la poblacion general es de 0,02% - 0,5%,
constituye 3% - 12% de las masas mediastinales y es la etio-
logia mas frecuente de masa mediastinal superior (Newman
& Shaha, 1995). Se trata de una entidad de gran importancia
clinica debido a la severidad de los sintomas compresivos y los
potenciales riesgos intraoperatorios y posoperatorios (Rios &
Serra, 2012) ; la mayoria de los pacientes con bocio endotora-
cico no presentan sintomatologia hasta que la glandula tiene
un peso 3 veces 0 mas que el de la glandula normal, hecho
que provoca que la afecciéon sea detectada tardiamente. Entre
los sintomas secundarios a la compresién de estructuras intra-
toracicas se destacan: disnea, estridor o sensacién de ahogo,
propios de la compresién de las vias aéreas; en algunas series
se notifica que hasta 50% de los pacientes presentan dichos
sintomas (Vargas & Pinzdn, 2018); otras sintomatologias com-
presivas son la disfagia, que se presenta en alrededor de 30%
- 40% (mas frecuente en pacientes con bocio del mediastino
posterior) y ronquera en 13% (Fernandez, Diaz Tobarra, & Sal-
vador, 2018).

Dependiendo del origen del tiroides, podemos distinguir
dos entidades: bocio cérvico-toracico o secundario y bocio en-
dotorécico primario. El bocio cérvico-toracico es el resultado del
crecimiento del tiroides desde la localizacién primaria cervical a
través del estrecho toracico hacia la cavidad toracica, la zona de
menos resistencia y muestra exclusivamente vascularizacion ti-
roidea. La deglucion, la gravedad y la presién toracica negativa
ayudan el bocio a crecer en la cavidad toracica (Jiménez-Lopez
& Gémez, 2020). El bocio intratoracico primario solo supone el
0,2%-1% de todos los tiroides endotoracicos, no presenta con-
tinuidad con la glandula tiroidea cervical y recibe Unicamente
vascularizacién toracica (mamaria interna, aorta).

Como lo menciona (Gaviria R & Marin G, JD, 2004) los pa-
cientes en general con masas cervicales representan un reto en
el manejo de la via aérea y resalta que estas masas perilarin-
geas pueden ubicarse a diferentes niveles: supraglotis, faringe,



fosas piriformes, epiglotis, cuerdas vocales y subglotis; por lo
que el manejo anestésico estard condicionado por la patolo-
gia tiroidea y por las posibles complicaciones derivadas de la
situacion anatémica de la glandula (Veldsquez-Bravo, 2007); el
estudio preanestésico previo a una tiroidectomia responde a los
criterios habituales de evaluacién del riesgo anestésico, como
la decision de una premedicacion ansiolitica, de informacion al
paciente y de preparacién para la intervenciéon quirdrgica; la va-
loracion de la via aérea se sustenta en la busqueda de los crite-
rios de intubacion dificil: clasificacion de Mallampati, movilidad
de la columna cervical, implantacion de los dientes, distancia
tiromentoniana, morfologia mandibular, apertura bucal e indi-
ce de masa corporal (Garot, 2015), también se debe evaluar la
extension y la repercusion local del bocio, presencia de disnea,
disfagia y la disfonia que son signos clasicos de compresién (Vi-
llar, 2015).

La mayoria de los autores, entre ellos Garot y colaborado-
res, plantean que las dificultades para la intubacion aumentan
cuando el bocio es de origen neoplasico. Cuando se asocia a
disnea y a una desviacién o una compresion de la traquea, el
estrechamiento de la luz traqueal suele ser superior al 30%,
lo que en presencia de una limitacion de la abertura bucal (<
4,4 cm) hace que la intubacion endotraqueal sea méas peligro-
sa; una disminucion aislada de mas del 30% de la luz traqueal
no suele dificultar el proceder; algunos pacientes tienen sin-
tomas que varian con la posicion de la cabeza, con el cuello
completamente extendido, el bocio asciende desde el térax,
pudiendo comprimir la via aérea y en estos casos puede ser
necesaria una intubaciéon con fibroscopio para permitir que el
cuello esté flexionado durante la intubacién (Cohen, 2009).

Un profundo conocimiento de la anatomia quirurgica y la
via del nervio es necesario para proteger de lesiones el paso
del tubo endotraqueal, no obstante, el orificio glético puede
estar ascendido o con una desviacion lateral (Gonzélez & Pas-
puel, 2017). La constatacion preoperatoria de la movilidad de
las cuerdas vocales, bien por fibrolaringoscopia o por laringos-
copia indirecta, puede ayudar a decidir la estrategia quirurgica,
aunque la mayoria de los autores reconocen su utilidad, suelen
admitir que no la realizan rutinariamente (Rosato & Carlevato,
2005).

La guia de la ASA reconoce la falta de evidencia a la hora
de hacer recomendaciones para la extubacion de pacientes con
dificultades en el manejo de la via aérea. Pero si aconsejan tener
prevista una pauta de actuacion asentada en el tipo de cirugia,
en el estado clinico del paciente y en las preferencias del anes-
tesidlogo (Vaiman, 2018). En cualquier caso, deberian conside-
rarse la conveniencia de extubar al enfermo consciente o antes
de recuperar la consciencia. Hay que evaluar los factores que
pueden dificultar la ventilacién una vez que el paciente ha sido
extubado. También hay que prever que el paciente puede no
ser capaz de mantener una ventilacién adecuada después de la
intubacion.

Ademas de estas propuestas suficientemente contrastadas
hay otras opciones interesantes como la propuesta por la DAS
(Difficult Airway Society) que exponen una pauta de actuacion,
publicada en 2004, para pacientes adultos no obstétricos con
dificultad en el manejo de la via aérea no anticipada. La guia
estd basada en el consenso entre la evidencia cientifica y la
experiencia; desarrolla cuatro algoritmos para tres escenarios
clinicos: la induccién de rutina, la induccion de secuencia ra-
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pida y la intubacién fallida con dificultad para la intubacion e
hipoxemia progresiva en el paciente anestesiado con relajacion
neuromuscular (J. & Popat, 2004). Existen ademas alternativas
de otros autores que proponen nuevos algoritmos para la ges-
tion de la via aérea en cirugfa electiva abdominal, ginecolégica
y cirugfa tiroidea donde incorporan los nuevos dispositivos opti-
cos para la intubacion de la via aérea dificil (Heidegger & Gerig,
2001).

La evaluacion previa de la via aérea en la patologia tiroidea
es importante para prevenir incidentes relacionados con la in-
tubacién. Como hemos referido, el riesgo de via aérea dificil/
ventilacion-intubacion dificil es similar a otras intervenciones
quirdrgicas sin diferencias significativas ni respecto a los facto-
res predictivos generales de intubacion ni respecto a factores
especificos relacionados con la patologia tiroidea (Karkouti &
Rose, 2000).

En los casos en que se prevea una diseccidon mediastinica
extensa, puede ser necesario un tubo endotraqueal de doble
luz para permitir la ventilacion pulmonar selectiva; el manteni-
miento de la anestesia no implica requisitos especiales (Simo
& lain, 2019). Al final de la cirugia, la compresiéon traqueal
resultante de bocios prolongados puede causar cierto grado
de traqueomalacia, sin embargo, la extubacion casi siempre
es posible. En el caso altamente improbable de que el pacien-
te sufra obstruccion de la via aérea en la extubacién debido
a la tragueomalacia, la reintubacion debe ser sencilla y una
traqueostomia electiva realizada en una etapa posterior si es
necesario.
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