Parada respiratoria secundaria a bocio multinodular
Acute respiratory failure aue to multi-nodular goiter
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Resumen

El crecimiento de la glandula tiroidea puede causar compresion de varias
estructuras del mediastino, incluyendo la traquea. La compresion traqueal
rara vez produce compromiso respiratorio y excepcionalmente insuficien-
Cia respiratoria aguda.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afios de edad con clinica de
compromiso respiratorio, que en cuestion de horas requirid intubacion
traqueal y asistencia respiratoria. La exploracion fisica y la tomografia
computarizada fueron decisivos para el diagnostico, y el tratamiento fue
la tiroidectomia total.
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Introduccion

El agrandamiento de la glandula tiroides (bocio), puede pro-
ducir clinica muy variable dependiendo del tamafo y la loca-
lizacion, pudiendo ser en algunas ocasiones potencialmente
grave. Cuando el bocio presenta crecimiento subesternal
intratoracico, existe riesgo de compresion de las estruc-
turas adyacentes, traquea, eséfago o vena cava superior'.
La compresion traqueal se produce frecuentemente (45-
50%)"?, pero raramente provoca parada respiratoria.

A continuacion se presenta un caso clinico en el cual una
parada respiratoria es la forma de presentacion de un bo-
cio multinodular.

Caso Clinico

Paciente mujer de 77 afios que es trasladada a Urgencias por
episodio de estridor laringeo con gran dificultad respiratoria. Los
servicios de emergencias, comentan que a su llegada al domicilio
la encuentran con bradicardia extrema y respiracion agonica, que
precisd intubacion orotraqueal con dificultad de paso subglética.
Tras la intubacion, recupero la saturacion oxigeno y se norma-
lizaron las constantes hemodinamicas. Llegd a nuestro centro
estable, bajo los efectos de la sedacion e ingresé en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

La paciente presentaba como antecedentes personales hipertension
arterial, diabetes mellitus y dislipemia. La familia referia 24-48 horas
de evolucion de dificultad respiratoria progresiva, tos sin movilizacion
de secreciones y sibilancias sin otra sintomatologia asociada de in-
terés.

Ala exploracion presentaba masa cervical anterior indurada, movil,
probablemente tiroidea, una auscultacion pulmonar con murmullo
vesicular conservado y cardiaca con tonos ritmicos y sin soplos. Se
le realizd un estudio analitico en el que no presento alteraciones
significativas y una radiografia de torax sin patologia pleuropulmo-
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Abstract

The extension of a thyroid goiter can cause compression of several medi-
astinal structures including the trachea. Tracheal compression may rarely
lead to respiratory compromise, and exceptionally acute respiratory failure.

We report the case of a 77 years old woman who had progressive worsen-
ing in her respiratory status within hours and required tracheal intubation
and respiratory support. Physical examination and computed tomography
were decisive for the diagnosis and the treatment was total thyroidectomy.
Keywords: multi-nodular goiter, tracheal compression, acute respiratory
failure, computed tomography (CT).

nar aguda. En la tomografia computarizada (TC) cervical (Figura
1) se observd un importante aumento de tamafio de la glandula
tiroides de aspecto multinodular (compatible con bocio multino-
dular vs neoplasia tiroidea). Se decidi6 intervencion quirlrgica, se
le practico una tiroidectomia total (Figura 2) y traqueotomia. En la
anatomia patoldgica de la pieza quirdrgica se objetiv un bocio
multinodular coloide, con signos focales de hiperplasia, amplias
areas de fibrosis y densa hialinizacion, signos de hemorragia, re-
ciente y antigua, con focos de calcificacion. Estos hallazgos con-
firmaron que el sangrado intratiroideo propicio el crecimiento de la
glandula y como consecuencia la compresion traqueal.

La paciente presentd un postoperatorio no complicado, con buena
evolucion posterior.

Discusion

El crecimiento de la gldndula tiroidea puede ser de un solo
l6bulo 0 de ambos, simétrico o asimétrico. Cuando el agran-
damiento es bilateral, y sobre todo si se extiende a la region
posterior del mediastino, puede causar compresion de las es-
tructuras adyacentes, esofago, vena cava superior y traquea,
pudiendo causar en esta Ultima estrechamiento concéntrico.
La obstruccion aguda de la via respiratoria superior puede ser
producida por patologia tiroidea maligna y benigna, siendo
mas frecuente en esta Ultima. El caso presentado trata de una
compresion traqueal por un bocio multinodular. Las causas
por las que un bocio con patologia benigna puede causar
compresion traqueal son la infeccion glandular, 1a hemorragia
de las lesiones quisticas tiroideas (como sucede en nuestra
paciente) y la patologia inflamatoria como la tiroiditis de Hashi-
moto, la tiroiditis de Quervain o la enfermedad de Graves-Ba-
sedow?3, La incidencia de obstruccion traqueal al flujo aéreo
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Figura 1. TAC cervical, se observa agrandamiento de la glandula tiroides
con disminucion de la luz traqueal, en paciente con intubacion orotraqueal.

Figura 2. Tiroidectomia total, en la que se aprecia
un bocio multinodular de tamafio aumentado.

——

por un bocio benigno es baja (0,6%), y de ellos hasta un 10%
pueden producir compromiso respiratorio precisando intuba-
cion orotraqueal. Dicha situacion suele presentarse cuando el
crecimiento de la glandula tiroides produce la compresion de
mas del 70% de la luz traqueal. La clinica inicial suele ser la
dificultad respiratoria, tos, sibilancias y estridor, llegando en
0casiones a provocar compromiso vital.

La disfagia, disfonia, sindrome de vena cava superior, sindro-
me de Horner, accidente isquémico transitorio, edema cere-
bral o disfuncion cardiaca', son otros sintomas que pueden
aparecer dependiendo del tamario y localizacion del bocio.

La espirometria, proporciona informacion del flujo aéreo per-
mitiendo cuantificar el grado de obstruccion, se sabe que di-
cha técnica puede mostrar alteraciones en la curva-volumen
aun cuando el paciente esta asintomatico®®.

En la radiografia de térax se puede observar estrechamiento
0 desviacion traqueal, asi como ensanchamiento del me-
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diastino superior. Sin embargo, son la TC o la resonancia
magnética (RM) las técnicas que nos permiten una mejor
localizacion de la compresion traqueal, definir el tamafio del
bocio y el desplazamiento de las estructuras circundantes.
Siendo laTC, la prueba diagnostica de eleccion en los proce-
S0S que cursan con compromiso respiratorio agudo’.

La determinacion de tirotropina (TSH), la ecografia cervical o
los estudios radioldgicos baritados son otras técnicas diag-
ndsticas muy Utiles para el estudio de la glandula y funcion
tiroidea, no obstante, son poco practicas en situaciones cli-
nicas agudas.

El tratamiento de eleccion en todos estos casos es la resec-
cion quirtirgica urgente®®, en aquellos pacientes con eleva-
do riesgo quirdrgico, como alternativa terapéutica se puede
realizar la implantacion de una prétesis traqueal™®.

Lo relevante de este caso clinico es como una patologia
benigna, en pocas horas, puede producir compromiso vital,
Esta ocasion, un bocio multinodular que presenta una he-
morragia de las lesiones quisticas, puede producir distinta
clinica en funcién de la localizacion, incluyendo una parada
respiratoria si se trata de una compresion traqueal. Cuando
sucede esto Ultimo, el diagndstico es clinico-radioldgico, y el
tratamiento final es 1a tiroidectomia o la colocacion de pro-
tesis traqueal si intervencion quirtrgica esta contraindicada.
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