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La obstruccion de la via aérea se infravalora en el bocio
intratoracico asintomatico. Nuestro objetivo ha sido valorar
mediante espirometria la afectacion de la via aérea superior
y la repercusion en la funcién respiratoria de pacientes asin-
tomaticos con bocio multinodular intratoracico. Para ello se
selecciono prospectivamente a 21 pacientes con bocio intra-
toracico asintomaético a quienes se habia practicado una ti-
roidectomia. Se realizé la espirometria en decibito supino y
en bipedestacion antes y a los 3 meses de la cirugia. El estu-
dio preoperatorio mostré en decibito una afectacién obs-
tructiva leve en 4 casos (20%), en 2 de los cuales persistia en
bipedestacion (10%). Tras la cirugia se normalizé la altera-
cién en los 4 casos.

En conclusion, la espirometria en el bocio intratoracico
asintomatico muestra una afectacion obstructiva leve de la
funcion respiratoria en el 10-20% de los casos, en funcién de
la postura. La cirugia se acompaiia de la normalizacion de
los parametros alterados y de la mejoria del resto. Estos da-
tos apoyan la necesidad de indicar la cirugia lo antes posible.

Palabras clave: Bocio multinodular. Asintomdtico. Cirugia.
Bocio intratordcico. Espirometria.

Spirometric Evaluation of Respiratory
Involvement in Asymptomatic Multinodular
Goiter With an Intrathoracic Component

Respiratory tract obstruction is underestimated in
asymptomatic intrathoracic goiter. Qur aim was to evaluate
the involvement of the upper airway of asymptomatic
patients with intrathoracic multinodular goiter, assessing the
effect on respiratory function by means of spirometry. We
selected 21 patients with asymptomatic intrathoracic goiter
on whom a thyroidectomy had been performed. Spirometry
was done in supine decubitus and in standing position before
and 3 months after surgery. The preoperative study in
decubitus showed mild obstruction in 4 cases (20%). In 2 of
these cases this condition was also present in standing
position (10%). Spirometry became normal after surgery in
the 4 patients with obstruction.

To conclude, spirometry in asymptomatic intrathoracic
goiter shows mild obstruction of respiratory function in 10% to
20% of cases, depending on position. Surgery was associated
with normalization of the abnormal parameters and an
improvement in the remaining parameters. These data support
the need to schedule surgery as soon as possible.

Key words: Multinodular goiter. Asymptomatic goiter. Surgery.
Intrathoracic goiter. Spirometry.

Introduccion

La principal etiologia del bocio intratordcico es el
bocio multinodular, ya que, dejado a su evolucién natu-
ral, tiende a desarrollar multinodularidad y autonomia
funcional, y a colocarse en localizacion retroesternal'.
Cuando el bocio es sélo cervical, es una causa infre-
cuente de compresién-obstruccion de la via drea alta®.
En los bocios con sintomas respiratorios por compre-
sién estd clara la afectacién traqueal®. Sin embargo, di-
cha afectacidn respiratoria se ha infravalorado en el bo-
cio intratordcico asintomatico.

Aunque hay otras técnicas de exploracion respirato-
ria mas sensibles, la espirometria es una prueba de fun-
cidn respiratoria util, de facil acceso y utilizada en todo
el mundo. Con ella podriamos valorar la repercusion de
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la compresion traqueal por el bocio intratordcico de una
forma rapida, incruenta, sencilla y econémica. Ademads,
algunos estudios®® sefialan que los pacientes con bocio
tienen una dindmica de flujo aéreo anormal, y su deter-
minacién puede ser un valor afiadido a la radiografia
convencional para el diagnéstico de la obstruccién de la
via aérea superior y para indicar la cirugia preferente en
los pacientes con afectacion.

El objetivo del presente estudio ha sido valorar la
afectacion de la via aérea superior y la repercusion en la
funcién respiratoria, mediante la espirometria, en pa-
cientes asintomdticos con bocio multinodular intratora-
cico, y su evolucion tras la exéresis quirdrgica del bocio.

Observaciones clinicas

Muestra y criterios de seleccion

Se ha seleccionado de forma prospectiva a 21 pacientes con
bocio multinodular en funcién de los siguientes pardmetros: a)
componente intratoracico segtin la definicién de Eschapase’ (bo-
cio localizado total o parcialmente en el mediastino, que en po-
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TABLAI
Estudio comparativo de los resultados de la espirometria
en bipedestacion y decibito antes de la cirugia

Parametro Bipedestacion Decibito P

VC (1) 2,7+0,7 2,6+£0,8 0,007*

FEV, (I/s) 1,8 0,6 1,7+04 0,056

FEV,/VC (%) 68,3+54 67,1 +34 0,412

PEF (I/min) 255,6 + 84,1 200,8 + 79,6 < 0,0001*

FEF,, ., (1) 1,6 +0,8 14+06 0,065
s (D 0,3+0,1 0,3+0,1 0,220

FEF,; ;5. flujo mesoespiratorio forzado; FEF,; ¢,,: flujo espiratorio forzado entre

el 75y el 85% de la capacidad vital; FEV1/VC: capacidad vital fraccionada o in-
dice de Tiffenau; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF:
pico de flujo espiratorio; VC: capacidad vital.

*Diferencias significativas.

sicién operatoria tiene su borde inferior al menos 3 cm por deba-
jo del manubrio esternal); b) no presentar sintomas por compre-
sién de la via aérea superior en posicion de dectibito supino ni
con maniobras desencadenantes; c¢) no presentar hipertiroidismo
clinico ni subclinico, y d) no presentar enfermedad pulmonar o
coronaria, ni ser fumadores, ni tener enfermedades musculares,
para no incluir a pacientes con patrén restrictivo, pues pueden
presentar variables de confusién. Todos los pacientes fueron in-
tervenidos en nuestro hospital entre 1999 y 2003.

Estudio espirométrico

La espirometria se realizé antes de la intervencién quirur-
gica y a los 3 meses de ésta a todos los pacientes que cum-
plieron los criterios de seleccion. Se efectuaron 2 espirome-
trias, una en decubito supino y otra en bipedestacion. En
todos los casos se realizé una espirometria simple y otra for-
zada, tanto en bipedestaciéon como en dectbito supino. La
maniobra de espiracién forzada se repitié como minimo 3 ve-
ces, siempre que las curvas obtenidas fueran satisfactorias.
De no ser asi, se repetia la maniobra hasta obtener 3 curvas
satisfactorias, siempre con un maximo de 9 maniobras, pues
por encima de éstas el agotamiento del paciente hace que no
se obtenga ninguna mejoria en el trazado. La maniobra se
considerd técnicamente satisfactoria cuando, tras obtener las
3 curvas correctas, la diferencia entre las 2 mejores era infe-
rior al 5% o a 100 ml. Ademas, las curvas debian durar como
minimo 6 s. El microprocesador del espirémetro calcula los
valores normales para cada pardmetro en cada paciente en
funcién de las caracteristicas de éste (edad, sexo, estatura y
peso). Se advirtié a los pacientes que no utilizaran medica-
cion broncodilatadora y que no fumaran ni tomaran bebidas
con cafeina en las horas previas a la prueba, y se les explic
la razén del estudio.

Variables analizadas

Los pardmetros valorados de la espirometria fueron los si-
guientes: a) capacidad vital (VC; mdximo volumen de aire es-
pirado tras una inspiracién mdxima); b) volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV)); ¢) VC fraccionada o in-
dice de Tiffenau (FEV,/VC); d) pico de flujo espiratorio (PEF);
e) flujo mesoespiratorio forzado (FEF, ,s,,), y f) flujo espirato-
rio forzado entre el 75 y el 85% de la VC (FEF,, ., ). Ante la
presencia de un patrén obstructivo se realiz6 una gradacion es-
pirométrica de la alteracion ventilatoria en funcién del porcen-
taje respecto del valor de referencia del FEV,, de tal manera
que se considerd ligera cuando estaba entre el 70 y el 65%; mo-
derada si se situaba entre el 64 y el 50%; grave si se hallaba en-
tre el 49 y el 35%, y muy grave si era menor del 35%.

Andlisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS
versién 11.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, EE.UU.). Se realiz6
un andlisis estadistico descriptivo y se aplico el test de la t de
Student. Los resultados se presentan como media + desvia-
cion estdndar. Las diferencias se consideraron significativas
para unos valores de p < 0,05.

Resultados

Se analizé en total a 21 pacientes, a los que se realizé
la espirometria preoperatoria tanto en decubito como en
bipedestacion. A 20 de ellos se les efectué una espiro-
metria a los 3 meses (el paciente restante se trasladé a
otra comunidad).

La espirometria realizada en dectbito mostré una
afectacion obstructiva leve en 4 casos (20%). Sin em-
bargo, cuando se efectud en bipedestacion, dicha afecta-
cién solo persistio en 2 (10%). En los 4 casos la espiro-
metria se normalizo tras la cirugia.

Resultados antes de la cirugia

Al comparar los resultados de la espirometria en bipe-
destacion y en dectbito se objetivé que eran mejores en
bipedestacion. Asi, la VC fue significativamente mayor:
2,7 = 0,7 frente a 2,6 = 0,8 1 en dectbito supino
(p =0,007). También fue mejor el PEF, que en bipedesta-
cion fue de 255,6 = 84,138 frente a 200,8 + 79,6 1/min
(p < 0,001). En el resto de pardmetros no se objetivaron
diferencias significativas (tabla I).

TABLA 1T
Estudio comparativo de los resultados de la espirometria en bipedestacion y en dectbito en los pacientes con bocio
multinodular intratoracico, antes y después de la cirugia

Parametro Bipedestacion Bipedestacion P Deciibito Decubito P
precirugia poscirugia precirugia poscirugia

VC (1) 2,7+0,7 2,6 £0,5 0,750 2,6£0,8 2,5+0,5 0,437

FEV, (I/s) 1,8 +0,6 1,8+0,4 0,926 1,7+04 1,9+0,6 0,013*

FEV,/VC (%) 683 +54 68,0 +5,8 0,777 67,1 £3,4 70,3 £8,9 0,133

PEF (I/min) 255,6 + 84,1 258,1 £50,2 0,862 200,8 + 79,6 265,5 £ 68,1 < 0,0001*

FEF,. .., (1) 16+0.8 14+06 0,001 1406 14+06 0,895
Fs g5 (1) 0,3+0,1 0,3+0,1 0,239 0,3+0,1 0,2+0,1 0,070

FEF,; .5, flujo mesoespiratorio forzado; FEF, ,s.,: flujo espiratorio forzado entre el 75 y el 85% de la capacidad vital; FEV ,/VC: capacidad vital fraccionada o indice de
Tiffenau; FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: pico de flujo espiratorio; VC: capacidad vital.

*Diferencias significativas.
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Resultados tras la cirugia

En la espirometria realizada en bipedestacion se evi-
dencié mejoria del FEF,, ,5,, cuyo valor preoperatorio
erade 1,4 + 0,6 1 y que tras la intervencién pasé a 1,6 £
0,81 (p=0,001). El resto de pardmetros no sufrié ningu-
na mejoria significativa, como puede verse en la tabla II.

En dectbito se evidenci6 mejoria del PEF, cuyo valor
preoperatorio era de 200,8 + 79,6 1/min y el postopera-
torio de 265,5 + 68,1 1/min (p < 0,001). También mejo-
r6 el FEV |, que pasé de 1,7 + 0,4 /s antes de la inter-
vencién a 1,9 + 0,6 1/s después de ésta (p = 0,013). El
resto de pardmetros no experimentd ninguna mejoria
significativa, como puede verse en la tabla II.

Discusion

La radiografia simple de la via aérea es la mds co-
munmente utilizada para la valoracién inicial de la via
aérea superior en el paciente con bocio y, aunque es util,
s6lo detecta casos con afectacion importante®. En este
sentido, Miller et al® observan que la ecografia y la ra-
diografia de térax simple son utiles para la prediccion de
la extension retroesternal del bocio, pero no para prede-
cir la obstruccién de la via aérea. Por ello recomiendan
la realizacion de una exploracién de la via aérea a los
pacientes con bocio, si bien sélo a aquéllos sintomaticos.
Sin embargo, es de destacar que en pacientes sintomati-
cos la afectacién de la via aérea serd practicamente del
100% y que el hecho de ser asintomatico no excluira di-
cha afectacion. En este mismo sentido algunos autores®®
seflalan que la prevalencia de alteracion de la dindmica
de la via aérea superior es relativamente alta. Asi, Miller
et al® muestran que el 31% de los pacientes con bocio
tienen obstruccidn de la via aérea.

Nuestro estudio muestra que un 10% de los pacientes
con bocio intratordcico asintomdtico presentaban ya al-
gln grado de afectacioén obstructiva, porcentaje que as-
cendi6 al 20% cuando la exploracion se realiz6 en decu-
bito. Este dato es muy importante para los clinicos, pues
hay que tener en cuenta 3 hechos: a) el bocio intratorici-
co tenderd a crecer —y, por lo tanto, este porcentaje as-
cendera considerablemente—, poco a poco ird aumentan-
do su intensidad y comenzara a aparecer clinica; b) los
pacientes de nuestro estudio son un grupo seleccionado
sin enfermedad pulmonar, de modo que en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
asma, etc., el bocio puede acentuar la afeccién pulmonar
al afadir a su enfermedad restrictiva u obstructiva un
componente obstructivo, y ¢) posiblemente lo mas im-
portante, con estos datos deberfamos indicar cirugia pre-
coz a todos los pacientes con bocio intratordcico, pues se
mejora su situacion respiratoria, incluso entre los que ya
estaban dentro de pardmetros normales>%’. Ya Geraghty
et al’ observaron que en pacientes con bocio se producia
una mejoria evidente de la dindmica aérea tras la inter-
vencion quirdrgica. Por ello debemos evitar lo que a ve-
ces ocurre, esto es, retrasar la cirugia en pacientes de
riesgo anestésico-quirdrgico por su enfermedad pulmo-
nar (EPOC, etc.) si se encuentran asintomaticos y las
técnicas de imagen estdtica no muestran clara afectacion
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traqueal, pues se afladird un componente obstructivo a la
enfermedad restrictiva. Si se espera a que dicho compo-
nente obstructivo sea moderado-grave para proceder a la
intervencién, se incrementard de forma importante el
riesgo quirtrgico del paciente y su riesgo vital de insufi-
ciencia respiratoria, sobre todo si tenemos en cuenta que
esta situacion se acentia con el cambio de postura'®-'2,
Hay que recordar que, debido al efecto gravitatorio de
las visceras abdominales sobre el diafragma y del bocio
sobre la trdquea, se produce una reduccién de la VC, tal
como se objetiva en nuestro estudio.

Actualmente la mejor opcién terapéutica es la ciru-
gia, pues evita su evolucién y normaliza las alteraciones
existentes, como muestra nuestro estudio. La principal
limitacién de la cirugia es su morbilidad. Sin embargo,
los dltimos estudios'*!* muestran una baja morbimorta-
lidad de esta cirugia en centros con experiencia en ciru-
gia endocrina.

En conclusién, en pacientes con bocio intratoracico
asintomadtico y sin enfermedad pulmonar la espirometria
indica la existencia de afectacion obstructiva leve de la
funcién respiratoria en el 10-20% de los casos, en fun-
cién de la postura. Con la cirugia se normalizan los pa-
rametros alterados y mejora el resto de pardmetros espi-
rométricos. Estos datos apoyan la necesidad de indicar la
cirugia precoz en el bocio intratordcico asintomatico.
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