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INTRODUCCION

RESUMEN

El cancer tiroideo es la forma mé&s comun de cancer endocrino, representa
el 1% de todas las enfermedades malignas, y es una patologia que por sus
caracteristicas debe ser manejada por un equipo multidisciplinario. Estadisticas
recientes han reportado que la incidencia es mayor en las mujeres con edades
entre 45-50 afios, en variedad de presentaciones que van desde adenomas
foliculares benignos hasta carcinomas folicular, papilar y anaplésico. La in-
filtracion a estructuras adyacentes como traquea y/o eséfago se presentan
de 7-15% de los casos. A continuacién presentamos el caso clinico de una
paciente femenina de 75 afios con diagndéstico de carcinoma papilar tiroideo
con infiltracion a traquea y nervio laringeo recurrente. Se hace énfasis en el
manejo de la via aérea y especialmente de traqueoplastia no programada,
resaltando el papel del anestesiélogo en la evolucién postoperatoria.

Palabras clave: Traqueoplastia, via aérea dificil, broncoscopia, estenosis
traqueal.

SUMMARY

Thyroid cancer is the most common form of endocrine neoplasia, representing
1% of all malignant tumors, and a clinical condition that requires multidisciplinary
management. Recent statistics have reported a higher incidence in women be-
tween 45-50 years in a variety of presentations, including: follicular adenomas,
follicular, papillary and anaplasic carcinomas. Invasion adjacent structures such
as trachea and/or esophagus is observed in 7-15% of all cases. We present
a case of a 75 year old female with diagnosis of papillary carcinoma invading
trachea and recurrent laryngeal nerve. Emphasis is made in airway manage-
ment with special interest in non programmed tracheoplasty highlighting the
role of the anesthesiologist in the postoperative outcome.

Key words: Tracheoplasty, difficult all way, bronchoscopy, tracheal stenosis.

Enloreferentea aspecto quirdrgico, recientemente sehan pu-
blicadolasguiasdela«British Thyroid Association Roya College

El cancer tiroideo eslaformamas comun de cancer endocri-  of Physicians» paratumoresdiferenciadosy no diferenciados, en
no. Paraun adecuado manejo es necesarialacompenetracién  lascualesserecomiendae empleo detiroidectomiatotal, aunado
del binomio quirdrgico-anestésico, sin dejar de lado a los aladiseccion ganglionar del compartimento central de cueloy
elementos dediagnéstico y lasimplicacionesmédicasdentro  reseccion delinféticosjunto aestructurasvascularescomolacaré-

del cuidado postoperatorio.

tiday lavenayugular internacuando existen metéstasislocales?.
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Shiro y colaboradores® han reportado que & grupo que
puede beneficiarse de la diseccion de cuello radical modifi-
cada, es el que se presenta con metéstasis nodales, tumores
que invaden capsula tiroidea posterior y mujeres de > 60
anos de edad.

Por otro lado, cuando existe invasion del tracto aero-
digestivo (TAD =tréaquea, cricoides, faringe 0 estfago), lain-
dicacion quirdrgicaeslareseccionradica del drgano afectado,
y surgen problemas cuando lavaloracién delainvasiénen el
preoperatorio no es completa, yaseapor dificultadestécnicas
o limitaciones rel acionadas con auxiliares de diagndstico.

En lo referente a lo Ultimo, entre los estudios de imagen
Utilesparael andisisinicial seincluyen: € ultrasonido glan-
dular, tomografia axial computada, resonancia magnética y
broncoscopia.

Wakamatsu y colaboradores® han sugerido que tanto la
resonanciamagnéticacomo laultrasonografiaendobronquial
endoscopica (EBUS) son losmejoresestudios parael adecua
do planeamiento y gecucion de lacirugia

Finalmente, en lo que respecta al manegjo anestésico de
aquellos pacientes portadores de tumoraciones traquealesin-
traluminales por infiltracion (v. gr.: tumorestiroideos) existen
dos problemas por atender: primero, la determinacion de la
estrategia para el manejo delaviaaéreaen el momento dela
intubacion y segundo —sobre todo cuando latiroidectomiase
extiende alareseccién de anillos traqueal es— establecer una
estrategia para el manejo postoperatorio de la via aérea, por
ejemplo: larealizacion de tragueostomia con traqueoplastiay
extubacién temprana o bien extubacion en el postoperatorio
mediato*),

A continuacioén, presentamos el caso clinico de una
paciente sometida a tiroidectomia con diseccion radical de
cuello y tragueoplastia por presencia de carcinoma papilar
tiroideo con obstruccion intraluminal delatragueay laringeo
recurrente, haciendo énfasis en el mangjo delaviaaéreapre,
transy postoperatorio.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 75 afios de edad que ingreso a
Instituto Nacional de Ciencias Médicasy Nuitricion «Salvador
Zubiran» (INCMNSZ) con diagnéstico de bocio multinodular
gue generaba desviacion traqueal e infiltracion intraluminal
delamisma, de aproximadamente 70% programadadeforma
inicial paratiroidectomia.

Al ingreso, lapaciente no contaba con antecedentes gene-
rales de importancia para €l padecimiento, Unicamente con
historia de hipertension arterial sistémica (HAS) de 15 afios
de evolucién tratada con amlodipino/losartan sin desarrollo
de urgencias o emergencias hipertensivas previas, asi como
diabetesmellitus (DM) 2 con historiaderetinopatiadiabética,
tratadas con glibenclamiday fotocoagul acidn, respectivamente.

El motivo de su ingreso hospitalario fue la presencia de
un incremento de volumen en la cara anterior del cuello se-
cundario ala presencia de bocio multinodular diagnosticado
8 afios previos, sin manejo médico previo, y que durante los
dos meses anteriores habia desencadenado accesos de tos
cianozantesy disneizantes, asi como disnea importante aso-
ciada con el movimiento de lateralizacion derecha de cabeza
y cuello, también ante la elevacion de miembros toracicos y
al subir escaleras; asi como disfagia progresiva de sdlidos y
liquidos.

A su ingreso hospitalario, contaba con radiografia de
térax que mostrabalatraguea con desviacién aparentemente
extrinseca hacia la izquierda. Una tomografia axial compu-
tada (TAC) de cuello mostré crecimiento glandular difusoy
nodular, de predominio en I6bulo izquierdo, cuyo volumen
estimado era de 12.6 cc y que condicionaba compresion y
desplazamiento de la tréquea con invasion intraluminal de
70% (Figural).

Durante su estancia hospitalaria se realizaron examenes
de laboratorio, EKG y ecocardiograma prequirdrgico con
resultados normales. Las pruebas de funcion respiratoria se

Figura 1. Infiltracién traqueal
por cancer papilar de tiroides.
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reportaron con datos de obstruccién leve. Las pruebas de
funcidn tiroidea se reportaron en eutiroidismo. Se tomé una
gasometria arterial sin reporte de compromiso respiratorio,
electrolitico o metabdlico.

A laexploracion fisicamostré unatallade 1.45 m, peso 75
kg, IMC 38 kg/m?, temperatura 36.9 °C, frecuencia respira-
torial6 x’, frecuenciacardiaca71 x’, presion arterial 125/75
mmHg, Sa02 con FiO2 al 21% de 90% y una capacidad
funcional estimada> 6 METS.

Consciente, orientada, obesa, regularmente hidratada, con
una aperturaora > 5 cm, Mallampati 2, Patil Aldrete 5 cm,
cuello ancho (50 cm).

La glandulatiroides era palpable, adherida a planos pro-
fundos, incrementada en volumen primordia menteizquierdo,
ademés de un nddulo palpable en €l polo inferior del 16bulo
derecho.

No se escucho estridor a distancia. Se corrobora ausencia
de disfonia y disnea a la movilizacion lateral derecha del
cuello. No se pal paron adenomegaliasy |os pul sos carotideos
no mostraron alteraciones.

Como parte del abordaje diagndstico, en €l periodo preo-
peratorio se intentd realizar una fibroscopia diagnéstica que
no fue posible concluir por ausencia de disponibilidad de
fibroscopio pediétrico, monitorizacion bésica para una ade-
cuada sedacion consciente e imposibilidad de anestesialocal
de las estructuras de la via aérea por falta de la cooperacion
de la paciente; siendo pospuesta para el diadelacirugiaen
lasalaquirdrgica

Para esos fines y como maniobras preoperatorias, se pro-
cedi6 arealizar preoxigenacion con mascarillafacial a8 L/
min durante 5 minutosy posteriormente seinicio fibroscopia
diagndsticaatravés de una sedacion con preservacion de au-
tomatismo ventilatorio con propofol y fentanilo en posicion
decubito supino con elevacién de térax y cabeza del plano
horizontal a 45°, simulando posicién de sedestacién, con
uso posterior de mascarilla laringea armada nimero 4 (Fast
Trach®).

Unavez asegurado €l control delaventilacion y adecuada
oxigenacion, a través de dispositivo Salomoénico se intro-
dujo fibroscopio donde se observé paresia de cuerda vocal
izquierday unamasaintraluminal pediculada, de base ancha
y friable que abarcaba del primero al cuarto anillo traqueal,
generando una obstruccion de aproximadamente 70% del
calibre traqueal, 1o que condicionaba dificultad a paso del
fibroscopio. El resto delaviaaéreahastacarinay lasdivisio-
nes subsecuentes se observaron sin anormalidades (Figura 2).

Posteriormente se procedio a control definitivo de lavia
aérea, colocando una canula endotragqueal # 6.5 no anillada
empleando el fibroscopio y a través de la mascarilla larin-
gea armada, realizando induccion anestésica con propofol,
fentanilo y cisatracurio. La ventilacion durante el transope-
ratorio fue con modo volumen control con 600-650 mL que

generaban presiones pico de 25 mmHg y presiones Plateau
de 22 mmHg, lafrecuenciarespiratoria se mantuvo entre 10-
14 ventilaciones por minuto para mantener un EtCO, 30-32
mmHg, FiO, 50% con Sa0, de 96-98%, sin anormalidades
en la curva volumen-presion.

Durante lareseccion tiroideay debido alas caracteristicas
demalignidad, seenviaron muestras para estudios histopatol -
gicostransoperatorios que fueron reportadas como carcinoma
papilar detiroides. Los hallazgos transoperatorios fueron los
de una glandulatiroides de consistencia pétrea, con invasion
atréguea, carétidaizquierda, venayugular y nervio laringeo
recurrente izquierdo con compresion del laringeo recurrente
derecho, sin invasién del mismo; por lo anterior, se decide
realizar tiroidectomiatotal con diseccion ganglionar y resec-
cién del laringeo recurrenteizquierdo, quedando por resolver
latumoracion intraluminal (Figura 2).

Considerando los hallazgos de lafibroscopiay posterior a
comun acuerdo de especialistas quirdrgicos de térax, cuello
y endocrinologia, se decidio realizar reseccion del ler a 4to
anillo traqueal y posterior traqueoplastia con anastomosis
primaria termino-terminal (Figura 3).

Al finadlizar la cirugiay en base al rechazo previo de tra-
gueostomia, tanto de la paciente como de los familiares, se
decideredizar € intento de extubacion enlasalaquirirgicaen
base alos siguientes val ores gasométricos arteriales: pH 7.4,
PCO, 34, Pa02 97%, Hb 14 g/dL, lactato 2, BE -0.5 mmol,
AG 19, HCO3-20, glucosa 130 mg/dL, electrolitos en rango
de normalidad; sin embargo, aproximadamente 20 minutos
despuésddl retiro del tubo endotragueal lapaciente presentaba
una saturacién arterial por pulsioximetria de hasta 76% y
estridor laringeo. Debido a€llo, €l personal de anestesiologia
practico una nueva fibroscopia encontrando inmovilidad de
ambas cuerdas vocal es, aunado aoclusion del espacio glético,

Figura 2. Traquea infiltrada por tumor tiroideo.
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= AU

Figura 3. Traquea resecada.

por lo cual através del fibroscopio se administran 100 mg de
lidocaina simple al 2% en las cuerdas vocales generando de
formamomentanealaaperturade espacio gl ético, reinsertando
tubo endotraqueal paralograr €l control dela oxigenaciony
ventilacion.

Severifico, asi mismo, laausenciade sangrado posterior a
laintubacién de urgenciaanivel de laanastomosis traqueal;
se decidio dejar a la paciente intubada y con ventilacion
mecénica, colocando ademas collarin «tipo Miami» para
asegurar la flexion de la cabeza y disminuir latension en la
anastomosis traqueal.

En la Unidad de Cuidados Intermedios se mantuvo la
sedaciony en las primeras 48 h del postoperatorio se intentd
extubacion sin éxito, yaque se volvid aobservar la sintoma-
tologia obstructiva mencionada anteriormente, momento en
quelosfamiliares aceptaron realizar tragueostomiapararetiro
de ventilacién mecénica.

Actualmente, |a paciente se encuentraen buenas condicio-
nes clinicasy en seguimiento por el Servicio de Neumologia
para cuidados de tragueostomia definitivay por el Servicio
de Endocrinologia para seguimiento del proceso oncol dgico.

DISCUSION

La obstruccion traqueal puede tener diferentes etiologias
gue van desde las inflamatorias (estados de postintubacién),
procesos autoinmunes (p. g.: granulomatosis de Wegener),
idiopéticaseinfiltracionestumorales; de éstas, se hareportado
unaincidenciadel 0.8-2% de todos | os pacientes que acuden
para cirugia de tiroides*9).,

En especifico, en lo referente ala invasion aero-tragueal
por tumores de tiroides, ha sido reportada unaincidencia del
7 a15% de todos | os casos"4).

Es importante destacar que no solamente |os tumores in-
diferenciados detiroides pueden presentar invasion del TAD;
también los tumores bien diferenciados, como el papilar,
pueden hacerlo, incluso —aunque masraramente—lostumores
tiroideos benignos®.

Es muy importante resaltar 1o determinante de lacomuni-
cacion entre cirujano y anestesiologo ante la posibilidad de
infiltracion del TAD paraestablecer unaestrategiade abordaje
completa 'y que proporcione a enfermo —en la medida de
lo posible- seguridad en cuanto a manejo de la via aéreay
conservar las funciones de fonacion® y deglucion intactas.

En primer lugar, es muy importante establecer cudl es el
pronastico relacionado con el tumor por resecar, ya que esto
ayudara a decidir si se realiza una cirugia extensa o se da
inicio amanejo paliativo. En este sentido, Hay y cols® han
publicado unapar deférmulas parapredecir lasupervivencia
causa-especificadelosenfermos portadores detumoresmalig-
nosdetiroides, destacando que aquell os que tienen extension
extratiroidea y/o infiltracion del TAD tienen un prondstico
muy pobre; las férmulas arrojan un valor que se integraa un
«score» que se llama MACIS (del inglés. metastasis, age,
completeness of resection, local invasion and tumor size y
en espafiol: metastasis, edad, totalidad de reseccion, invasion
local y tamafio del tumor).

Las férmulas en cuestion son las siguientes:

A. Pacientes menores a 40 afios de edad: 3.1 + (0.3 x tamafio
del tumor en cm) + 1 (si laextirpacion esincompleta) + 1
(si hay invasion local) + 3 (si hay metéstasis a distancia)
= Score MACI S total.

B. Pacientes con edad = a 40 afios: (0.008 x edad) + (0.3 x
tamafio del tumor en cm) + 1 (si la extirpacion esincom-
pleta) + 1 (si hay invasion local) + 3 (si hay metéstasis a
distancia) = Score MACIStotal.

Una vez obtenido €l valor, se recurre al score predictivo
gue se observaen €l cuadro |.

Asi, en €l caso que nos ocupa: (0.08 x 75) + (0.3 x 12.6)
+1+3=13.78.

Evidentemente, cuando se realiza esta ecuacion en el pe-
riodo preoperatorio, serequieren los estudios deimagen para
establecer la posibilidad de extirpacion completa; en nuestro

Cuadro I. Score MACIS y tasas de supervivencia.

Score Supervivencia causa-especifica (%)
<6 99

6-6.99 89

7-7.99 56
>8 24

MACIS = metéstasis, edad, totalidad de reseccion, invasion local y
tamafio del tumor.
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Cuadro Il. Clasificacién de la afeccion del tracto aero-digestivo por carcinoma bien diferenciado de tiroides.

Estadio Definicion

Estadio | Tumor localizado completamente en la capsula de la glandula tiroides sin invasién muscular o de
la via aérea

Estadio Il El tumor invade el pericondrio TAD y abate el musculo pero sin invadirlo y sin invadir cartilago

Estadio Il El tumor invade el pericondrio de la via aérea y el cartilago o profundamente el mdsculo pero NO
la submucosa

Estadio IV El tumor invade el pericondrio de la via aéreay el cartilago o profundamente el musculo deforma la
submucosa pero No penetra la mucosa

Estadio V Invasion completa de la mucosa

Fuente: McCaffrey JC. Aerodigestive tract invasion by well-differentiated thyroid carcinoma: diagnosis, management, prognosis and biology.

Laryngoscope 2006;116:1-11.

caso se planteabala posibilidad, por parte del equipo quirdr-
gico de extirpacion completa, misma que la paciente aceptd,
sin mencionarley aclararle ala misma que la expectativa de
vida aun con terapia adyuvante eradel 24%.

Siguiendo con €l estudio y abordaje preoperatorio, existe
unaescala para clasificar el grado deinvasion del TAD, que
incluye dos categorias bésicas. 1) aquéllosque enformaobvia
invaden el TAD diagnosticado en el preoperatorioy 2) aqué-
Ilos que invaden o comprometen el TAD y se diagnostican
en el transoperatorio. Si bien la primera categoria permite el
establecimiento de un plan anestésico quirurgico, lasegunda
presenta varios retos sobre todo para e manejo de la via
aérea asi como para la planeacion de la reseccion total. La
clasificacion delaafeccion del TAD seapreciaenel cuadroll.

Para el estadio 1, latiroidectomiatotal es suficiente. Para
los estadios 2 y 3 se requiere ademas de la tiroidectomia, un
«rasurado» del cartilago y misculo. Para los estadios 4y 5
se plantea la reseccion adicional del TAD afectado. El caso
gue presentamos corresponde a un estadio 5, donde ademés
delatiroidectomiay €l rasurado, eranecesarialaextirpacion
de latréquea en la zona afectadal®.

Unavez establecido el prondstico en base al grado de ex-
tensiony potencia dereseccion, seprocedeal establecimiento
de un plan de abordaje enfocado primordialmente a manejo
de la via aérea, con la evaluacién previa mediante estudios
de gabinete asi como evaluacién bajo vision directa de la
viaaéreay delas cuerdas vocales a través de la fibroscopia.

Existe evidencia de que la evaluacion preoperatoriade la
funcién de las cuerdas vocales es muy importante, yaque en
muchos casos, a pesar de existir compromiso de alguno de
|os nerviosrecurrentes—como ocurrid en € caso que nosocupa—
no existen cambios en latonalidad de la voz; de hecho, se ha
reportado que hastaen 50% de los casos €l paciente serefiere
asintomético en cuanto atonalidad devoz®®19, Se hadescrito
quelasensibilidad y especificidad deloscambios devoz como
prueba de afeccidn de las cuerdas vocales es de 68 y 91%,
respectivamente, con un valor predictivo positivo de 31% y
un valor predictivo negativo de 98%; de ahi laimportancia

de conocer s existe compromiso neural en el preoperatorio
mediante estudios de vision directa

Farrag y colaboradores analizaron la utilidad de la eva-
luacién visual de las cuerdas vocales antes de la cirugia de
tiroides®. En su estudio encontraron que en 22 pacientes con
dafio preoperatorio delascuerdas, 5 (22%) tenian compromiso
contralateral alalesion tiroideaen laeval uacion preoperatoria
y sdlo dos de ellos tenian reportadalesion del nervio después
detiroidectomia. Esto difiere significativamente (p = 0.05) de
la hipétesis de que existe compromiso de lamovilidad de la
cuerdaipsilateral a sitio delalesiony enfatizala necesidad
derealizar una evaluacién ya sea por laringoscopia directao
con broncoscopio flexible.

Desde el punto de vista de los estudios de gabinete, son
Utiles tanto el ultrasonido como laresonanciamagnéticao la
tomografia axial con el fin de evaluar la potencia invasion
al TAD. Enloreferente al ultrasonido, paralaidentificacion
deinvasiéntragueal sehareportado unasensibilidad del 42.9
al 91%, por ello se considera que cuando existe una sospecha
clinica de extensién extratiroidea, la realizacion, ya sea la
TAC olaRMN, esindispensable?).

En lo referente a la RMN, ésta también ha demostrado
ser superior a ultrasonido para detectar afeccion esofégica,
traqueal y de nervio recurrentel112),

En el caso que nos ocupay de acuerdo ala secuencia de
toma de decisiones y estudios preoperatorios, la enferma
contaba con una TAC gque mostraba 70% de oclusién de la
luz traqueal a nivel de su tercio medio y sin compromiso
esofégico. Por ello sedecidio realizar exploracion bajo vision
directadelaringey traquea, coincidiendo con loshallazgosde
la TAC, ademés de hacer sumatorio el hallazgo de pardlisis
delacuerdavocal izquierda.

En cuanto alainvasion del laringeo recurrente, el saberse
comprometido antes de realizar la cirugia no excluye una
probable lesién bilateral, de importancia fundamental para
el anestesiélogo debido a que hay que tener en mente las
medidas precautorias para la extubacion de estos enfermos.
Larecomendacion quirdrgica consiste en que, i una cuerda
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Tumor tiroideo
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TAC o RMN de cuello
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Estadio |

Estadios Il y IlI

Estadio IV Estadio V

Calcular MACIS

v

¢ Continda plan quirdrgico?

[y | v ]
|

Paliacion

-

¢ Pardlisis del LR?

b

Si

- v

|

No

Fibroscopia preoperatoria y biopsia ¢ Fallida? » Realizar fibroscopia en la induccién anestésica
Iy I« ¢ Exitosa? » IVyV > Determinar extension de invasion al TAD

Benigno o linfoma] | Maligno

Tiroidectomia c/rasurado
de cartilago y musculo

.

Tiroidectomia Tiroidectomia con
conservando LR i’ reseccion de LR
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.

Evaluar movimiento
de cuerdas, si se
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tragueostomia

Abreviaturas: LR = Laringeo recurrente; Preop = Preoperatoria.

-

¢Probable traqueoplastia?

. .

Si No

: -

Considere traqueostomia Paralisis Preop. LR

. v

Si No

. v
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Figura 4. Algoritmo de toma de decisiones en presencia de invasion tumoral a la luz traqueal.
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vocal es funcional en el preoperatorio, no existe diferencia
en lasupervivencias seresecao se preserva, siempre que e
paciente reciba yodo radiactivo en €l postoperatorio. Si una
cuerda no es funciona y se sospecha de invasion tumoral,
debe resecarse en bloque con latiroides y si existe compre-
sion Unicamente, €l nervio puede conservarse; sin embargo,
la probabilidad de lesion temporal o definitiva (paresia o
pardlisis) siempre existe.

El escenario a corto plazo de una lesion de recurrente
bilateral es devastador y en muchas ocasiones requiere de
tragueostomia para su resolucion, situacion ejemplificada
en el caso que presentamos; afortunadamente, fue lograda
la reintubacién exitosa con empleo de broncoscopio; sin
embargo, en fechas relativamente recientes se ha recomen-
dado la monitorizacién mediante estimulacion del laringeo
recurrentey se hasugerido que este procedimiento es superior
alaidentificacion visual del mismo en relacién alafuncion
postreseccion de tumores tiroideos; sin embargo, debido a
la baja frecuencia de pardlisis preoperatoria de las cuerdas
vocales, este método ain no ha demostrado una diferencia
con significancia estadistica(13).

En el presente caso, larealizacion de broncoscopia en la
sala de cirugia ayudo a establecer la estrategia quirdrgica a
seguir: tiroidectomiacon reseccin ganglionar radical y resec-
cién detgjido tragueal con anastomosistérmino-terminal (tra-
queoplastia); sin embargo, un elemento de debate en relacion
al manejo final de estos enfermos es |e decision de extubar o
no extubar posterior alareseccién tiroideay traqueoplastia.

Actualmente se ha difundido la experiencia de un centro
europeo en relacion con resecciones de tumores tragueal es

y de estenosis traqueal postintubacion prologadall®. Estos
autores reportan que de 60 casos sometidos a un promedio
de reseccion de ocho anillos traqueales (4 cm) seredizd la
extubacién en la sala de cirugia en 59 pacientes con 12% de
complicaciones menores (hematomadelaheridaeinfecciones
leves) en el postoperatorio.

Considerando lo anterior, debe mencionarse que la toma
de decisiones para extubar a un paciente en formainmediata
después de la tiroidectomia con diseccion ganglionar exten-
sa y tragueoplastia, debe tomar en cuenta que se conocen
factores que pueden conferir un papel negativo en laextuba-
cion temprana; éstos incluyen: alteracion en las pruebas de
funcion pulmonar preoperatorias, traqueomalasia, empleo
deinjertos anterioresy posteriores, edema postoperatorio de
cuerdas vocalesy pacientes portadores de un porcentaje alto
de estenosis tragueal (19,

Enlo que serefiere anuestro caso, probablemente fue una
mala decision extubar en el postoperatorio inmediato debido
a la extensa manipulacion que se realizé de los laringeos
recurrentes y sobre todo después de haber identificado con
anterioridad lainmovilidad delacuerdaizquierda; sin embar-
go, lamaniobrase realizo tratando de disminuir lamorbilidad
por intubacion prolongada y por no haber aceptacion previa
delapacientey los familiares para traqueostomia.

Lapresentacion de este caso tiene lafinalidad de enfatizar
el manejo complgjo que se requiere paraunabuenaevolucion
de los enfermos; presentamos un algoritmo de aproximacion
que puede emplearse como guia sin dgjar de considerar que
laindividualizacién en estos casos es |0 que determinara el
manejo definitivo (Figura 4).
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