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Resumen

Objetivos. Determinar el mejor manejo de la vía
área para la intervención del bocio multinodular con
síndrome compresivo traqueal y/o compresión-
desviación traqueal, y valorar las complicaciones en
la vía aérea derivadas de dicha compresión.

Pacientes y método. Se revisaron 672 bocios multi-
nodulares intervenidos, de los que 238 cumplían al-
guno de los siguientes criterios: a) sintomatología
derivada de la compresión de la vía aérea (n = 87), o
b) bocios asintomáticos con compresión-desplaza-
miento traqueal en la radiografía simple cervicotorá-
cica (n = 151). El tiempo medio de evolución del bo-
cio superaba los 10 años y el 76% presentaba un
componente intratorácico. Se valora la intubación/
orotraqueal (IOT), que se agrupa en normal, dificulto-
sa, por fibrobroncoscopia o traqueotomía, así como
la presencia de traqueomalacia y su manejo postope-
ratorio.

Resultados. En 3 pacientes (1,3%) se indicó direc-
tamente una intubación bajo control de fibrobroncos-
copio, dadas las características del bocio y de los pa-
cientes. Del resto, en 25 (11%) hubo algún tipo de
dificultad y 7 (3%) precisaron la utilización de un fi-
brobroncoscopio. No fue preciso realizar ninguna tra-
queotomía. No se presentaron diferencias en la IOT
entre los pacientes con sintomatología y los asinto-
máticos.

En 3 (1,3%) casos, las características de la tráquea
hicieron sospechar una traqueomalacia, aunque sólo
se confirmó 1 caso, que se resolvió mediante IOT
prolongada (36 h).

Conclusiones. En los bocios multinodulares con
compresión-desviación traqueal la IOT presenta difi-
cultades en más del 10%, por lo que el quirófano

debe estar preparado para una intubación de emer-
gencia e incluso una traqueotomía. Sin embargo, no
es necesaria una fibrobroncoscopia o traqueotomía
sistemáticas, pues en la mayoría de los casos la IOT
se realizará simplemente disminuyendo el calibre del
tubo de intubación.
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AIRWAY MANAGEMENT IN THE SURGERY OF
MULTINODULAR GOITER WITH TRACHEAL
INVOLVEMENT

Objectives. a) To determine the optimal manage-
ment of the airway in the surgery of multinodular goi-
ter (MG) with tracheal compression syndrome and/or
tracheal compression-deviation; and b) to evaluate
airway complications due to compression.

Patients and method. We reviewed 672 patients
with MG who underwent surgery, of which 238 fulfi-
lled at least one of the following criteria: a) symptoms
of airway compression (n = 87), or b) asymptomatic
goiters with tracheal compression-deviation on sim-
ple cervical-thoracic radiography (n = 151). The mean
disease duration was more than 10 years and 76%
showed intrathoracic involvement. Airway intubation
(AWI) was evaluated and classified as normal, diffi-
cult, through fibreroptic bronchoscopy or tracheo-
tomy; the presence of tracheomalacia and its posto-
perative management was also evaluated.

Results. In 3 patients (1.3%) fiberoptic bronchos-
copy-guided incubation was directly indicated due to
the characteristics of the goiter and patients. Of the
remaining patients, in 25 (11%) there was some diffi-
culty and in 7 (3%) fiberoptic bronchoscopy was re-
quired. None of the patients required tracheotomy. No
differences in AWI were found between symptomatic
and asymptomatic patients.

In 3 patients (1.3%), the characteristics of the tra-
chea led to suspicionof tracheomalacia although only
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one case was confirmed and was resolved through
prolonged AWI (36 h).

Conclusions. Difficulties in AWI were found in 10%
of patients with MG with tracheal compression-devia-
tion. Consequently, the operating room should be
prepared for emergency intubation and even tracheo-
tomy. However, routine fiberoptic bronchoscopy or
tracheotomy are not required since in most patients,
AWI can be performed simply by reducing the caliber
of the intubation tube.

Key words: Multinodular goiter. Airway. Surgery.
Orotracheal intubation. Intrathoracic goiter.

Introducción

La historia natural del bocio multinodular (BM) se ca-
racteriza por el lento y progresivo crecimiento del volu-
men tiroideo, primero como una hiperplasia parenquima-
tosa, posteriormente con una degeneración coloide y, por
último, con la formación de estructuras nodulares adeno-
matosas1-2. Dejado a su evolución natural, con la excep-
ción de los pocos casos que revierten de manera espon-
tánea, tiende a desarrollar multinodularidad, autonomía
funcional y a colocarse en situación retroesternal1,3-4.

La posición anatómica del tiroides hace que su expan-
sión pueda comprometer estructuras vecinas, sobre todo
la tráquea, siendo su manifestación clínica más impor-
tante la disnea5-6. En determinados bocios puede haber
una compresión y/o desplazamiento traqueal severo en
pacientes asintomáticos. En estos casos de compresión
y/o desplazamiento traqueal, cualquier cambio brusco ti-
roideo (hemorragia intrabocio, etc.) puede desencadenar
un cuadro respiratorio agudo y la intubación orotraqueal
(IOT) puede ser dificultosa e incluso ocasionar el falleci-
miento del paciente por asfixia3,7. La afección traqueal no
parece correlacionarse con el peso del bocio, sino con el
componente intratorácico de éste3,7,8.

Los objetivos de este estudio son: a) determinar el me-
jor manejo de la vía aérea para la intervención del BM
con síndrome compresivo traqueal y/o compresión-des-
viación traqueal, y b) valorar las complicaciones en la vía
aérea derivadas de dicha compresión mantenida por el
bocio.

Pacientes y método

Se ha revisado de manera retrospectiva a 695 pacientes diagnosti-
cados e intervenidos de BM en nuestro servicio entre los años 1970 y
1999, ambos inclusive. Se excluyó a 23 pacientes por no haber podido
acceder a la historia clínica, constituyendo los 672 casos restantes la
población de este estudio. De éstos, se seleccionó a los 238 que cum-
plían alguno de los siguientes criterios: a) sintomatología derivada de
la compresión de la vía aérea (n = 87), y b) pacientes asintomáticos
que en la radiografía simple cervicotorácica posteroanterior presentan
compresión y/o desplazamiento traqueal (n = 151). Se consideró que
había desplazamiento traqueal cuando, al trazar una línea imaginaria
que pasara por las apófisis espinosas de las vértebras cervicotoráci-
cas, la columna de aire traqueal quedara, en alguna parte de su reco-
rrido, a uno de los lados de dicha línea (fig. 1). Se consideró que había
compresión traqueal cuando la columna de aire traqueal presentaba

una disminución del calibre de al menos el 25% del punto de mayor
anchura traqueal (fig. 2).

La edad media fue de 56 ± 14 años y la mayoría eran mujeres
(90%). El tiempo de evolución medio del bocio superaba los 10 años
(128 ± 120 meses); el 76% (n = 181) presentaba un componente intra-
torácico y el 13% (n = 31) había desarrollado hipertiroidismo. Se realizó
radiografía simple cervicotorácica posteroanterior a todos los pacientes,
y se consideró patológica ante la presencia de compresión traqueal,
desplazamiento traqueal, y/o presencia de una masa mediastínica. La
tomografía computarizada (TC) se realizó en 48 pacientes (20%) en los
que se observó un gran componente intratorácico en la radiología de
tórax, para delimitar sus relaciones con las estructuras vecinas (fig. 3).

Se valora la intubación de la vía aérea que precisó el paciente y se
clasifica en 4 grupos: a) IOT normal; b) IOT dificultosa si se precisa más
de un intento para intubar, y generalmente implica cambiar a un tubo
más fino del utilizado al inicio, y/o utilización de un fiador para el tubo
orotraqueal; el calibre del tubo para la IOT seleccionado en la mayoría
de los pacientes oscila entre los números 7 y 8,5, según las caracterís-
ticas de dichos pacientes, y en caso de precisar utilizar otro de menor
calibre, se va disminuyendo dicho calibre de medio en medio punto; c)
IOT con control por fibrobroncoscopio (Olypus optical CO.LT tipo
3C40®), y d) traqueotomía.

Las variables analizadas son: a) la gradación del bocio cervical (gra-
do 0 [no se objetiva bocio cervical], grado I [no se ve pero se palpa],
grado II [se ve y se palpa], y grado III [compromete las estructuras veci-
nas]); b) la prolongación retroesternal del bocio según la definición de
Eschapase9, que considera como tal el bocio localizado total o parcial-
mente en el mediastino, y que en posición operatoria tiene su borde in-
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Fig. 1. Radiología simple cervicotorácica posteroanterior. Se ob-
serva una desviación de la columna de aire traqueal hacia el lado
derecho respecto a la línea media que forman las apófisis espino-
sas de la columna cervicotorácica.

Fig. 2. Radiología simple cervicotorácica posteroanterior. Se ob-
serva compresión de la columna de aire traqueal.



ferior al menos 3 cm por debajo del manubrio esternal; c) la compre-
sión-desviación traqueal radiológica; d) la presencia de sintomatología
respiratoria; e) las características del enfermo que puedan dificultar la
intubación (obesidad; artrosis cervical); f) IOT del paciente para la ciru-
gía (normal, dificultosa, fibrobroncoscopia y traqueotomía); g) la valora-
ción intraoperatoria del riesgo de traqueomalacia; h) el manejo de la vía
aérea en el postoperatorio, e i) la presencia de un carcinoma asociado.

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de cada una de las va-
riables analizadas y se aplicó el test de la χ2 cumplimentado con el aná-
lisis de residuos, así como el test de la t de Student. Las diferencias se
consideraron significativas para unos valores de p < 0,05.

Resultados

En 3 (1,3%) de los 238 pacientes seleccionados se
indicó directamente una IOT bajo control de fibrobroncos-
copio, dadas las características del bocio (gran compo-
nente cervicotorácico con desviación traqueal importan-
te; n = 1) o de los pacientes (obesos con cuello corto; n =
2). Del resto, en 210 casos (88%) la IOT no presentó nin-
guna incidencia, mientras que en 25 (11%) hubo algún
tipo de dificultad. De ellos, en 18 (7,6%) la intubación fue
dificultosa y 7 (3%) precisaron la utilización de un fibro-

broncoscopio. No fue preciso realizar ninguna traqueoto-
mía.

En los restantes 434 bocios que no cumplían los crite-
rios de afección traqueal clínica y/o radiológica, hubo difi-
cultad en la IOT en 4 casos (1%), dadas las característi-
cas de los pacientes (obesos y cuello corto), sin que
ninguno de ellos precisara traqueotomía ni fibrobroncos-
copia.

Las principales variables que se asocian con la dificul-
tad en la intubación son el mayor tiempo de evolución del
bocio, la presencia del componente intratorácico y una
mayor gradación cervical del bocio, como se expone en
la tabla 1. Así, el tiempo medio de evolución precirugía
del bocio en los pacientes con dificultad para la intuba-
ción fue de 148 ± 100 meses, frente los 125 ± 120 meses
de los que no presentaron dificultad. Además, en los ca-
sos con problemas durante la intubación, la presencia de
componente intratorácico del bocio era mayor (el 96 fren-
te al 73%) y en un mayor porcentaje era un un bocio de
grado III en el momento de la exploración (el 46 frente al
38%) (tabla 1). Por otra parte, no se presentaron diferen-
cias significativas entre los pacientes con sintomatología
respiratoria y los asintomáticos con afección radiológica
traqueal a la hora de la IOT (el 87 frente al 89%) (tabla 2).

En 3 casos (1,3%), las características de la tráquea hi-
cieron sospechar una traqueomalacia, por lo que la extu-
bación se realizó bajo control estricto y teniendo prepara-
do el equipo para una posible reintubación de urgencias.
Sólo se confirmó 1 caso, que se resolvió mediante una
IOT prolongada (36 h).

Discusión

La obstrucción de la vía aérea en el BM no sólo es de-
bida a la compresión traqueal, sino que puede estar cau-
sada por una infiltración tumoral, una disfunción del ner-
vio laríngeo recurrente, una traqueomalacia, etc., por lo
que debe realizarse un buen diagnóstico diferencial8,10-12.
Su manifestación clínica más importante es la disnea,
aunque la continua irritación de la vía aérea con frecuen-
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Fig. 3. Tomografía computarizada cervicotorácica. Se aprecia un
gran bocio intratorácico, con calcificaciones que desvían y com-
primen la vía aérea hacia la derecha.

TABLA 1. Factores que dificultan la intubación orotraqueal en los pacientes con clínica respiratoria y/o en los asintomáticos con
afección traqueal 

Variable Dificultad intubación (n = 28) Intubación normal (n = 210) p

Edad (años) 57 ± 12 56 ± 14 NS
Sexo

Varón (n = 24) 3 (11%) 21 (10%) NS
Mujer (n = 214) 25 (89%) 189 (90%)

Tiempo de evolución del bocio (meses) 148 ± 100 125 ± 120 < 0,05
Hipertiroidismo

No (n = 207) 23 (82%) 184 (88%) NS
Sí (n = 31) 5 (18%) 26 (12%)

Componente intratorácico
No (n = 57) 1 (4%) 56 (27%) < 0,05
Sí (n = 181) 27 (96%) 154 (73%)

Gradación cervical del bocio
Grado 0-I (n = 1) 0 (0%) 1 (0%) < 0,05
Grado II (n = 145) 15 (54%) 130 (62%)
Grado III (n = 92) 13 (46%) 79 (38%)

Carcinoma tiroideo asociado
No (n = 224) 26 (93%) 198 (94%) NS
Sí (n = 14) 2 (7%) 12 (6%)



cia produce tos6,13. Es más habitual en el bocio intratorá-
cico, donde hasta el 85% presenta algún grado de com-
presión traqueal, un 45% presenta disnea3,5-6, y un 2-5%
desarrolla insuficiencia respiratoria aguda3,10,14. En oca-
siones, la clínica puede ser silente y desencadenarse
con cambios posturales.

La radiología simple cervicotorácica es la técnica de
imagen con una mejor relación coste-beneficio para valo-
rar la vía aérea3,15,16, ya que en cualquier bocio, con las
proyecciones anteroposterior y lateral se puede valorar la
compresión y/o desviación de la columna de aire traqueal
y la localización del bocio3,8,16-17. Así, en nuestros pacien-
tes, los que presentaron problemas en la IOT tenían ma-
nifestación clínica o radiológica de afección traqueal. Por
ello, la indicamos sistemáticamente en los pacientes con
sospecha de BM y no sólo en los intratorácicos.

La TC es la mejor prueba diagnóstica para delimitar las
relaciones del bocio con las estructuras vecinas15,16,18,19.
Sin embargo, varios autores consideran que tiene escaso
valor clínico y rara vez condiciona la vía de abordaje, ex-
cepto que sea posterior8, por lo que la reservan para
compresiones de estructuras cervicotorácicas sin masa
cervical claramente palpable, así como para casos con
sospecha de malignidad8. En contraposición, hay autores
que consideran que la TC es útil para la planificación
anestésica y quirúrgica, y ayuda a delimitar la vía aérea y
la extensión del bocio intratorácico3. En nuestra serie,
con los datos de la radiología simple se pudo prever los
casos que presentarían afección de la vía aérea, por lo
que no fue necesaria la realización de la TC.

La IOT en el BM no suele presentar más incidencias
que cualquier otra anestesia general, excepto en bocios
con afección traqueal radiológica y/o clínica respiratoria.
En nuestra serie, los factores de riesgo más importantes
son el componente intratorácico y la gradación cervical III
del bocio, junto con un tiempo de evolución preoperatorio
largo, superior a 12 años. El componente intratorácico es
el factor fundamental para el desarrollo de los síndromes
compresivos3; más del 75% de nuestros pacientes tenía
prolongación intratorácica y el resto correspondía a gran-
des bocios cervicales, con un peso medio superior a los
120 g, que se insinuaban en la entrada al tórax. En casi
el 10% de los bocios intratorácicos hubo dificultad de in-
tubación durante la anestesia y en 7 (2,8%) de ellos fue

preciso utilizar el fibrobroncoscopio. Por ello, es preciso
tener preparado el quirófano para una posible intubación
de urgencias, sabiendo que en menos del 3% de los ca-
sos va a ser necesaria su utilización. Estos pacientes
presentan un mayor tiempo de evolución del bocio y, por
tanto, su edad es más avanzada. No se observan diferen-
cias de incidencia en las zonas tradicionalmente bocióge-
nas respecto al resto, lo que podría deberse a que
Murcia es una zona endémica bociógena sólo de grado
leve, con un grado importante de yodación profiláctica.

Por todo ello, debe tenerse preparado el quirófano
para una intubación de urgencia e incluso una traqueo-
tomía. Sin embargo, en la gran mayoría de los casos la
intubación se realizará con normalidad o simplemente
disminuyendo el calibre del tubo de intubación. No consi-
deramos necesaria la realización sistemática de la fibro-
broncoscopia, la intubación del paciente despierto o pro-
cedimientos de traqueopexia8, dada la baja incidencia de
dificultades para la intubación. En este sentido, McHenry
y Piotrowski8 no encontraron ninguna dificultad en la in-
tubación de 29 bocios grandes, datos que también ratifi-
caron Shaha et al6, que en una serie de 120 tiroidecto-
mías en bocios con compresión de la vía aérea no
tuvieron problemas durante la intubación. Además, hay
que recordar que la intubación asistida por fibrobroncos-
copia o con el paciente despierto se asocia con mayor
traumatismo de las cuerdas vocales y malestar del en-
fermo.

La traqueomalacia (síndrome de Herzog) se caracteri-
za por la pérdida de la integridad de los cartílagos tiroi-
deos debida a una invasión o compresión traqueal pro-
longada12. Su incidencia en el BM oscila entre el 0,001 y
el 1,5%13,20 y es más frecuente en los bocios intratoráci-
cos y en los grandes3. Al ser infrecuente, y debido a que
muchos autores, como Wade et al21, Melliere et al14 y
Shaha et al22, no la han observado en años de expe-
riencia, no se recomiendan procedimientos sistemáticos
de traqueopexia o traqueotomía ante su sospecha8. La
actitud terapéutica más aceptada ante una sospecha de
traqueomalacia es la intubación de 24-48 h y la extuba-
ción bajo condiciones controladas y con vigilancia 
estrecha del paciente3,6; en ocasiones está indicada la
traqueotomía3,13,23. Algunos autores aconsejan llevar a
cabo una traqueotomía profiláctica13, y otros, como Allo
y Thompson24, defienden la realización de una traqueo-
pexia. En nuestra serie se presentó en 1 caso, lo cual
representa menos del 0,5% de los casos, aunque se
sospechó en 3. Lo realmente importante es sospecharla
para realizar una extubación más tardía y controlada,
con el fin de evitar problemas de insuficiencia respirato-
ria aguda tras el extubado y, sobre todo, para estar pre-
parado para una intubación de urgencias y que no se
demore una situación que puede poner en peligro la
vida del paciente.

En conclusión, en los BM con compresión-desviación
traqueal, la IOT presenta dificultades en más del 10%,
por lo que el quirófano debe estar preparado para una in-
tubación de urgencia e incluso una traqueotomía. Sin
embargo, no es necesario realizar una fibrobroncoscopia
o traqueotomía sistemática, pues en la mayoría de los
casos la IOT se realizará simplemente disminuyendo el
calibre del tubo de intubación.
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TABLA 2. Intubación orotraqueal en los pacientes con clínica
respiratoria y en los asintomáticos con afección traqueal 

Intubación Clínica Asintomático con
orotraqueal respiratoria afección radiológica p

(n = 87) (n = 151)

Normal
No (n = 28) 11 (13%) 17 (11%) > 0,05
Sí (n = 210) 76 (87%) 134 (89%)

Dificultosa
No (n = 220) 80 (92%) 140 (93%) > 0,05
Sí (n = 18) 7 (8%) 11 (7%)

Fibrobroncoscopio
No (n = 228) 83 (95%) 145 (96%) > 0,05
Sí (n = 10) 4 (5%) 6 (4%)

Traqueotomía
No (n = 238) 87 (100%) 151 (100%) > 0,05
Sí (n = 0) 0 (0%) 0 (0%)
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