o
O
~
N

W e Co,
5 ‘e,

5
S
S O
%, &
1) S
Mexicana D

CASO CLINICO

Vol. 40. No. 1 Enero-Marzo 2017

pp 54-57

Manejo de via aérea tras hematoma
cervical postiroidectomia

Dr. Maximiliano Toro-Nufez,* Dra. Silvia Martinez-Nuez,* Dra. Natalia Pefia-de-Buen,*
Dr. José Antonio Franco-Hernandez,* Dra. Noelia Lafuente-Ojeda*

* Médico adjunto. Servicio de Anestesia y Reani-
macién del Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza, Espana.

Solicitud de sobretiros:

Dr. Maximiliano Toro-Nufiez

Calle Santa Teresa de Jesds Num. 28,

1 derecha. (Espaia).

E-mail: maximilianotoro @hotmail.com
maximilianotoro @ gmail.com

Abreviaturas:

HCP = Hematoma cervical postoperatorio.
IOT = Intubacién orotraqueal.

TET = Tubo endotraqueal.

Recibido para publicacion: 15-07-16
Aceptado para publicacion: 02-11-16

Este articulo puede ser consultado en version
completa en
http://www.medigraphic.com/rma

INTRODUCCION

RESUMEN

El postoperatorio inmediato de la tiroidectomia es un momento de vital importancia,
ya que existen complicaciones como el hematoma cervical que pueden compro-
meter la vida del paciente. La hemorragia postiroidectomia ocasiona compresion
de la trdquea, obstruccion aguda de la via respiratoria y asfixia, siendo en el
postoperatorio temprano, dentro de las primeras 12 horas, cuando la mayoria
de los hematomas con compromiso vital se vuelven clinicamente aparentes. La
actuacion inmediata requiere apertura de la herida con vaciado del hematoma,
y medidas urgentes para el mantenimiento de la via aérea. Se presenta el caso
de un hematoma cervical sofocante tras tiroidectomia total en patologia benigna
tiroidea, y el manejo anestésico para la consecucion de una via aérea permeable.

Palabras clave: Tiroidectomia total, hematoma cervical, obstruccién de la
via aérea.

SUMMARY

The immediate postoperative thyroidectomy is a moment of vital importance,
as there are complications such as cervical postoperative hematoma that can
compromise the patient’s life. Bleeding post thyroidectomy causes compres-
sion of the trachea, acute obstruction of the airway and suffocation, in the early
postoperative period, within the first 12 hours, when most hematoma with vital
danger becomes clinically apparent. Inmediate action requires opening of the
wound and drainage of hematoma, and urgent measures for the maintenance
of an open airway. It presents a case of a suffocating cervical hematoma oc-
curs after total thyroidectomy with benign thyroid pathology and anesthetic
management to keep an open airway.

Key words: Total thyroidectomy, cervical hematoma, airway obstruction.

suelen ser el bocio multinodular con componente intratoracico
y clinica de compromiso de la via aérea, enfermedad de Graves

La tiroidectomia es una intervencién quirdrgica frecuente
que se realiza bajo anestesia general, siendo uno de los pro-
cedimientos quirtirgicos més seguros si se realiza en manos
experimentadas'”. Su localizacién anatémica hace que durante
la intervencidén puedan ser lesionadas estructuras muy impor-
tantes en la homeostasis del organismo, sobre todo a nivel de
compromiso en la via aérea. Las indicaciones mds habituales

y patologia maligna tiroidea®.

Se han publicado diferentes estudios enfocando la dismi-
nucién y prevencién de complicaciones relacionadas con la
tiroidectomia, como la lesion del nervio laringeo recurrente
e hipoparatiroidismo, siendo mds limitada la literatura acer-
ca de los factores de riesgo y prevencion en la hemorragia
postoperatoria 0 hematoma tras cirugia de tiroides®®, la cual
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presenta una incidencia que varfa del 0.2 al 1.9% de los
casos™. Cuando se realiza una correcta técnica quirirgica y
una meticulosa hemostasia, el hematoma clinicamente signi-
ficativo ocurre extraordinariamente, en estos casos el manejo
rapido y correcto de la via aérea, disminuye el riesgo de se-
cuelas durante el postoperatorio®. Aunque es poco frecuente,
dado que este tipo de complicacién suele presentarse en las
primeras 12 horas, se recomienda el ingreso del paciente en
unidades de criticos, al menos 24 horas postiroidectomia total.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 81 afios, peso
52 kg, talla 159 cm, IMC: 20.57, ASA 3, sin alergias cono-
cidas, y con antecedentes de hipertension arterial, depresion,
glaucoma y poliartrosis severa. Tratamiento habitual: losartan/
hidroclorotiazida 50/12.5 mg, duloxetina 60 mg, tramadol/
paracetamol 37.5/325 mg, gotas oftalmoldgicas de acetazo-
lamida. Intervenida de tiroidectomia subtotal por nédulo frio
tiroideo hace 30 anos. Programada para intervencién quirtr-
gica por bocio multinodular de gran tamano. Predictores de
via aérea: Mallampati II, didmetro tiromentoniano menor a
6.5 cm, distancia interdental 3.5-5 cm, test de la mordida I,
flexo-extension cervical 90 grados. A la exploracion fisica
presentaba gran masa cervical bilateral, que no se acompanaba
de sintomatologia clinica. La gammagrafia tiroidea presentd
un tiroides muy aumentado de tamafio con captacion heterogé-
nea, y la tomografia computadorizada revel§ la existencia de
bocio multinodular con componente tordcico que comprimia
y estrechaba la luz traqueal, desplazando lateralmente paquete
vascular cervical derecho (Figura 1). Los exdmenes de labora-
torio, pruebas funcionales respiratorias y electrocardiograma
fueron normales.

A su llegada a quiréfano tension arterial 160/90 mmHg,
frecuencia cardiaca 80 Ipm, SO, 95%; se premedic6 con ra-
nitidina 50 mg y ondansetrén 4 mg. ECG, Sa0,, temperatura,
capnografia, BIS, y relajacién muscular fueron monitorizados.
Se realiz6 la induccidn con fentanilo 150 pg, propofol 100 mg,
atropina 0.5 mg, y rocuronio 30 mg. Tras comprobar buena
ventilacién manual, se procedié a intubacién orotraqueal sin
incidencias, mediante el uso de GlideScope con tubo endo-
traqueal anillado de 7 mm. El mantenimiento anestésico se
llevé a cabo con remifentanilo a dosis de 0.05-0.1 pg/Kg/min
y sevoflurano con CAM de 1.2. No fue necesario repetir dosis
de rocuronio al no haber obtenido més de dos respuestas de
cuatro en el tren de cuatro (TOF) a lo largo de la interven-
cion. Tras finalizar el acto quirdrgico, se dejaron dos drenajes
previa administracidn intraoperatoria de hemostéticos a nivel
local. Tension arterial 110/60 mmHg, FC 60 Ipm, SO, 99%.
Se administr6é sugammadex a dosis de 4 mg/kg, ventilacién
espontdnea con un volumen corriente entre 370-400 mL y 12
respiraciones por minuto, procediéndose a la extubacién sin

incidencias y traslado a Unidad de Reanimacién con oxige-
noterapia a través de Ventimask® con FiO, 50% y un flujo
de nueve litros con saturaciones de O, en torno a 97-98%.

A los 10 minutos de la estancia en reanimacion, comenzd
con actitud inquieta, dificultad al habla, SO, 85% y frecuencia
respiratoria alrededor de 16 rpm, coincidiendo con la aparicién
de hematoma cervical incipiente y sangrado abundante por
drenajes. Se procedié a una nueva intubacién orotraqueal
utilizando la guia Frova y tubo anillado de 6.5 mm sin inci-
dencias (Figura 2). Se traslad6 a quiréfano donde se drené el
hematoma y se observé sangrado pulsatil a nivel de arteria
tiroidea inferior considerando esto como la causa de aparicién
de la hemorragia postquiridrgica. Las analiticas de control tini-
camente revelaron una ligera hipocalcemia con PTH normal
y las pruebas radioldgicas no identificaron patologia alguna.
Se mantuvo en ventilacion mecédnica durante 24 horas y se
extubd sin complicaciones, obteniendo el alta a planta a las
48 horas de la intervencion.

DISCUSION

El hematoma cervical postoperatorio es una complicacién
infrecuente pero potencialmente fatal después de la tiroi-

Figura 1. TAC cérvico-toracico. Previo a cirugia. Importante
aumento de tamafo de glandula tiroidea a expensas de ambos
I6bulos e istmo, con componente intratoracico que comprime
y estrecha la luz traqueal, desplazando lateralmente vasos
cervicales principales, sobre todo al lado derecho. Con calci-
ficaciones y multiples nédulos confluyentes algunos sdlidos
y otros de aspecto coloide, sin infiltrar estructuras vecinas.
Radiolégicamente sugestivo de bocio multinodular con com-
ponente toracico.
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Figura 2. Traslado a quiréfano tras IOT de paciente con
hematoma cervical postiroidectomia.

dectomia. Los factores de riesgo previamente reportados
incluyen tiroidectomia bilateral, cirugias tiroideas previas,
masa aumentada de la gldandula resecada, tamafio del n6-
dulo dominante, género masculino, histologia maligna,
extension de la cirugia, edad avanzada, tabaquismo activo y
presién arterial postoperatoria elevada®”). En nuestro caso
coincidia como factor de riesgo acorde con la bibliografia
revisada, una cirugia tiroidea previa y en la actualidad gran
bocio multinodular con cirugia extensa y realizacién de
tiroidectomia bilateral. Esta asociacion puede explicarse
segin Lang® por la mayor diseccién necesaria ante un
tiroides de gran tamafio, asi como un mayor espacio muer-
to, que puede permitir la formacién de un hematoma. Asfi
mismo Zambudio et al® reportan una mayor asociacién
de hematoma cervical con patologia benigna tiroidea por
la que se realiza cirugia previa parcial, ya que deja atras
el tejido tiroideo vascularizado que podria continuar san-
grando y llevar al hematoma.

En el estudio llevado a cabo por Campbell et al® los
factores independientes asociados con el hematoma cervical
postoperatorio fueron el uso de drenajes o agentes hemos-
taticos locales, factores que coinciden en nuestra paciente,
pudiendo existir el riesgo de rotura de vasos previamente

ligados con la colocacién y/o retirada de un drenaje aspi-
rativo cerrado.

Se han valorado otro tipo de situaciones que también
expondrian al paciente a un mayor riesgo para el hematoma
postoperatorio. Segtin Lang© la existencia en el postope-
ratorio inmediato de vomitos, retencién aguda de orina e
hipocalcemia sintomética, podrian favorecer la aparicién de
hemorragia postquirirgica, y cuyo riesgo podria ser minimi-
zado con la aplicacién de medidas terapéuticas de manera
precoz. En nuestro caso se observé una hipocalcemia de 7.1
mg/dL con PTH de 29 pgr/dL, que, aunque asintomatica,
se reemplaz6 adecuadamente con suplementos de calcio
postoperatorio.

El compromiso de la via aérea por una hemorragia posti-
roidectomia, es una complicacién severa que puede aparecer
tipicamente en pacientes extubados inmediatamente en qui-
réfano y que desarrollan la complicacién en las unidades de
criticos postquirtirgicas. El principal objetivo es mantener
la permeabilidad de la via aérea mediante intubacién orotra-
queal realizada bajo laringoscopia directa, fibrobroncoscopio
o medios quirdrgicos. Las técnicas para hacer frente a esta
situacion son dictadas por la disponibilidad de los aparatos y
la habilidad para llevar a cabo los procedimientos que indican
las guias de manejo de via aérea dificil que sugieren el uso
de un introductor de tubo traqueal desde el principio en casos
de dificultad imprevista!?. En nuestro caso la intubacién
orotraqueal guiada con Frova no mostré complicacién alguna
asegurando la via aérea con éxito.

Se han disefiado multitud de guias, tanto flexibles como
semirrigidas, que sirven para que introducidas en la luz
del tubo le pueden dar forma y consistencia suficiente
para llevar a cabo la intubacién orotraqueal (IOT). Entre
las guias semiflexibles destaca la Frova, que presenta una
angulacién del 45% en su extremo distal, confiriéndole al
TET una forma en «palo de golf» muy eficaz parala IOT en
situaciones dificiles. Es algo més rigida que otras guias, y
ello se refleja en las mayores fuerzas ejercidas por la punta
del introductor Frova que facilita el paso de la epiglotis que
se levante de la pared posterior de la faringe, lo que explica
su tasa de éxito! V. Ademads, el introductor Frova es un tubo
hueco disefiado también para suministrar oxigeno o registrar
el diéxido de carbono(!?).

Esté claro que la patologia comentada es una situacion ex-
trema que requiere de un enfoque y manejo eficaz, sistematico
y sobre todo precoz para evitar las posibles complicaciones y
secuelas que podrian darse en este tipo de pacientes.
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