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MANEJO DE ViA AEREA DIFICIL EN ESTENOSIS TRAQUEAL SEVERA
SECUNDARIA A BOCIO MULTINODULAR: A PROPOSITO DE UN CASO.
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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea en pacientes con bocio de gran tamafio y estenosis traqueal supone un reto anestésico
secundario a la alteracion anatémica y el riesgo respiratorio que conlleva. La compresion traqueal puede limitar la eficacia
de la videolaringoscopia. En este contexto, la intubacion con fibrobroncoscopio en paciente despierto permite mantener la
respiracion espontanea y un manejo mas seguro.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 58 afos (ASA lll) programada para hemitiroidectomia derecha
por bocio multinodular con extension retrotraqueal y endotoracica,
condicionando estenosis traqueal severa. Como antecedentes,
destacan obesidad moérbida (IMC 50), SAHS grave en tratamiento con
CPAP y asma. En TAC cervical preoperatorio se evidencié estenosis
critica traqueal con un didmetro minimo de 2 mm. En la valoracion de la
via aérea presentaba un Mallampati Ill, distancia interdental > 4 cm,
distancia tiromentoniana < 6 cm y extension cervical limitada, Se
planific6  intubacién  en ventilacion  espontanea mediante
videolaringoscopia asistida por fibrobroncoscopio, con
otorrinolaringologia disponible en caso de traqueostomia de
emergencia. La técnica se realizé con oxigenoterapia de alto flujoy TET
6 mm sin incidencias. La cirugia y el postoperatorio transcurrieron sin
complicaciones. Previo a la extubacion se comprobé la permeabilidad
de la traquea y se procedi6 a la educcién sin problemas. Posteriormente
la paciente ingresé en Reanimacion con evolucion favorable.

DISCUSION

El manejo de la via aérea en pacientes que presentan estenosis traqueal severa secundaria a bocio multinodular de gran
tamafio constituye un reto anestésico a la hora de la intubacion debido a la distorsion anatomica y el riesgo de
compromiso respiratorio. En este caso, la estenosis critica (2 mm) limitd la eficacia de la videolaringoscopia aislada,
siendo clave la intubacion asistida con fibrobroncoscopio manteniendo la respiracion espontanea para un manejo seguro
de la via aérea.
La planificacion multidisciplinar entre anestesiologia, otorrinolaringologia y endocrinologia fue determinante para
anticipar dificultades, minimizar riesgos y garantizar un resultado favorable.

CONCLUSIONES

La intubacion combinando videolaringoscopia y fibrobroncoscopia es una opcién eficaz en anatomias complejas, aunque
requiere mayor experiencia y recursos que cada técnica por separado.

La experiencia del anestesidlogo, el cumplimiento de las guias actuales de manejo de la via aérea dificil y el uso de
protocolos estandarizados son fundamentales para el éxito.

La planificacién multidisciplinar y la anticipacion de escenarios de emergencia son esenciales para reducir el riesgo
perioperatorio..
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