50 CIR ESP. 2016;94(1):49-57

Figura 2 - Pieza quirirgica en la que se identifica tejido
celular subcutaneo con 3 quistes coloides (circulos).

resultado definitivo del estudio patolégico, que los clasificd
como quistes coloides, nos hace pensar que los quistes
subcutaneos son el resultado de células tiroideas implantadas
en el colgajo cutdneo inferior durante alguna de las 2
intervenciones quirtrgicas. La localizacién de uno de los
quistes sobre la articulacién esternoclavicular derecha puede
ser debida a la diseccién de un colgajo méas amplio de lo
habitual y los implantes quiza se deban a la rotura de un quiste
coloide durante la cirugia, aunque estos eventos no se
describieron en la técnica quirdrgica.
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Perforacion traqueal diferida tras tiroidectomia total.

Manejo conservador

@ CrossMark

Late tracheal perforation after total thyroidectomy. Conservative

management

La tiroidectomia es una de las cirugias mas comunes llevadas a
cabo hoy en dia en los servicios de cirugia general, con buenos
resultados y baja morbimortalidad. La incidencia de compli-
caciones varia en funcién de la experiencia del cirujano,
siendo la perforacién traqueal una complicacién muy poco
frecuente.

Presentamos el caso de una mujer de 46 afios que es
remitida para tratamiento quirdrgico por enfermedad de
Graves-Basedow con bocio grado 3 y oftalmopatia. Se realiza

tiroidectomia total con identificacién de glandulas parati-
roides y ambos nervios laringeos recurrentes, sin incidencias
durante la cirugia, siendo la evolucién inmediata satisfacto-
ria. A los 9 dias la paciente acude a urgencias por presentar,
coincidiendo con un ataque brusco de tos, hinchazén de cara
y cuello de forma progresiva, junto con sensacién disneica. A
la exploraciéon se objetiva enfisema subcutdneo facial,
cervical y tordcico izquierdo, con auscultacién pulmonar
normal (fig. 1). Se realiza tomografia computarizada (TC)
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Figura 1 - Fotografia de la paciente tras episodio brusco de
tos, con inflamacién de cara y cuello progresiva.

donde se evidencia enfisema cervical (fig. 2). Selleva a cabo la
apertura de la herida quirtrgica evidenciandose salida de
material purulento y aire coincidiendo con los movimientos
respiratorios y la tos. Con el diagnéstico de fistula traqueal se

Figura 2 - Extenso enfisema que diseca planos profundos
cervicales de forma bilateral, con mayor afectaciéon del
lado izquierdo. Extenso neumomediastino. Punto de
perforacién traqueal probablemente localizado en la pared
anterolateral del tercio inferior traqueal.

realiza laringoscopia que confirma la presencia de pequefio
orificio en cara anterior de traquea junto a la unién con el
cricoides. La paciente ingresa con tratamiento antibiético
conservador (piperacilina-tazobactam), corticoides a dosis
bajas y curas diarias, con buena evolucién. Es dada de alta a
los 8 dias del ingreso con fistula traqueal cerrada y cierre
diferido de la herida.

La rotura traqueal iatrogénica es muy poco frecuente y ha
sido mas comuUnmente descrita como complicacién de la
radioterapia externa, o bien tras manipulacién de la via aérea
(intubacién orotraqueal, broncoscopia) o tras cirugia de regién
cervical y mediastinica®?.

Sin embargo, la perforacién traqueal asociada a tiroidecto-
mia en particular es extremadamente rara. En un estudio,
Gosnell et al. identificaron una incidencia de perforacién
traqueal del 0,06%. Entre los factores de riesgo de dafio
traqueal se incluyeron sexo femenino, bocio tirotdxico,
intubacién prolongada con balén de neumotaponamiento a
alta presion, uso de diatermia (especialmente con un gran
sangrado) y tos persistente no controlada en el postoperato-
rio®>*. La mayoria de estos factores de riesgo se encontraban
presentes en nuestra paciente.

Lalesién traqueal durante la tiroidectomia también ha sido
descrita en series de casos distinguiendo 2 escenarios
claramente diferenciados segin el momento del reconoci-
miento de dicha lesién: 1) el primer caso es cuando la lesién se
identifica durante el procedimiento quirtrgico y se procede a
su reparacién inmediata con sutura reabsorbible, y 2) el
segundo escenario es extremadamente raro, y se produce
cuando la lesién no es reconocida por el cirujano durante el
procedimiento inicial y/o se manifiesta después del curso de
varios dias, tipicamente con hinchazén cervical y facial,
ronquera, dolor retroesternal y disnea, coincidiendo con un
ataque vigoroso de tos™*.

Entre las posibles causas de este tipo de lesiones, y en
nuestro caso en particular, se baraja como principal agente
etiolégico el efecto de la electro-coagulacién que, si bien
resulta muy util para el control del sangrado, tiene el riesgo
potencial de dafiar las estructuras circundantes por una
dispersién lateral del calor. También se ha sugerido que la
traqueomalacia subsecuente a la compresién traqueal por un
gran bocio durante un largo tiempo puede ser otra posible
causa o factor predisponente para la perforacién traqueal
diferida™®.

El diagnéstico es clinico y estd basado en detalles de
la historia, un alto grado de sospecha y enfisema subcuténeo
a la palpacién. Se puede confirmar mediante una broncosco-
pia flexible o rigida que permite localizar la rotura traqueal,
sin embargo, una broncoscopia normal no descarta el
diagnostico. Es de utilidad la realizacién de un TC para
descartar otras causas de enfisema subcutaneo, como la
perforacién esofagica o el neumotérax™*.

El tratamiento recomendado varia segin la causa y el
estado del paciente. Los pacientes sin distress respiratorio,
con sintomas en resolucién y sin evidencia de infeccién,
pueden ser manejados conservadoramente con cobertura
antibidtica intravenosa. En el resto de pacientes deberia
realizarse tratamiento quirtrgico sin demora. La cirugia no
debe ser retrasada, y el control de la via aérea debe ser una
prioridad. Elequipo deberia estar preparado parallevar a cabo
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una traqueostomia de urgencia, si fuera necesario, aunque
una rapida secuencia de induccién de la anestesia e
intubacién orotraqueal bajo control éptico con colocacién
del balén de neumotaponamiento distal al lugar de la lesién
es normalmente suficiente para controlar la via aérea. En
este tipo de intubacién debe intentar evitarse la presién
positiva de la via aérea, que puede empeorar el enfisema
subcutaneo y conducir a distress respiratorio. En cuanto a la
intervencién quirdrgica esta indicado realizar la reparacién
primaria con sutura reabsorbible sobre bordes traqueales
viables reforzando esta sutura con un colgajo muscular’.
También ha sido descrito el uso de parches de combinacién de
fibrinégeno humano y trombina (TachoSil®) para proteger
dicha sutura’.

En nuestro caso, dada la estabilidad hemodinamica
y respiratoria de nuestra paciente se decidié optar por una
actitud conservadora. La paciente continiia en seguimiento en
consultas externas de cirugia sin ninguna complicacién hasta
la fecha.
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Hiperplasia nodular regenerativa hepatica multiple

asociada a oxaliplatino

k!}! CrossMark

Regenerative multiple hepatic nodular hyperplasia associated with

oxalyplatin

Las lesiones sélidas hepaticas de nueva aparicién, en los
pacientes oncolégicos, nos obliga descartar como primera
posibilidad las metéstasis hepaticas de su neoplasia
primaria. En un pequefio nimero de pacientes pueden ser
otros tumores muy infrecuentes y hacer muy complejo llegar a
un diagnéstico diferencial preoperatorio correcto. Presentamos
el caso de una paciente con una hiperplasia nodular regene-
rativa (HNR) hepatica multiple asociada a oxaliplatino™.
Debatimos los efectos secundarios hepaticos del oxaliplatino
y el manejo clinico de estos pacientes.

Mujer de 49 afios, con antecedentes de hemicolectomia
izquierda laparoscdpica en 2010 por adenocarcinoma ente-
roide de colon bien diferenciado de 3 cm, pT3NOMO con
invasién perineural. Fue tratada con XELOX (oxaliplatino

130 mg dia 1y Xeloda®™ 1.000 mg/m?/12 h durante 14 dias cada
21 dias) durante 6 meses. Otros antecedentes: quiste de ovario,
obesidad (IMC: 36), diabetes mellitus no insulinodependiente,
dislipemia y bocio multinodular. indice de Premm: 1,2, Riesgo
de cancer hereditario no polipésico: 7%. Fenotipo negativo
para inestabilidad de microsatélites (MLH1, MSH2, MSH y
PMS2 positivos). A los 30 meses del postoperatorio la TAC
objetiva esteatosis hepatica, lesién hipervascular focal de
nueva aparicién de 30 x 20 mm entre los segmentos VIy VII, y
otra en el segmento IV de 8,5 mm que presentan realce en la
fase portal y, ademds, leve trabeculacién de la grasa
mesentérica compatible con paniculitis mesentérica, no
existian signos de hipertensién portal (fig. 1). El hemograma,
la bioquimica hepdtica y los marcadores tumorales (CEA y
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