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Cirugia en el bocio con manifestacion primaria mediastinica

W. Torre, J.J. Rivas, J. Torres y F. Sobrido

Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Juan Canalejo. La Coruia. Espaiia.

Se presentan 8 pacientes con diagnéstico de masa mediasti-
nica y sindrome de ocupacion, fundamentalmente. Siete de
ellos se diagnosticaron previamente a la cirugia, lo que permi-
tio planificar la intervencién.

Se aconseja la via cervical por la mejor exposicion del
tiroides, lo que permite una cirugia mids reglada, pero esta
incision se debe ampliar con frecuencia por seguridad del pa-
ciente.

Los resultados del tratamiento quirirgico son excelentes
aliviando de forma inmediata la sintomatologia compresiva.
Se consideraron como complicaciones dos infecciones de la
herida postoperatoria.

El seguimiento a medio y largo plazo hace aconsejar la
asociacién de terapéutica médica a la cirugia, debido al riesgo
de recidiva del bocio.
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Surgery for goiter with primary mediastinic
manifestation

Eight patients with mediastinic masses and occupational
syndrome were presented. Seven were diagnosed prior to sur-
gery, allowing the staff to plan the procedure.

The cervical route is advisable. It provides the best exposu-
re that provides the safest surgery, but the incision must often
be enlarged for the patient’s safety.

Results of surgery are excellent, with immediate relief of
compressive symptoms. Postoperative infection of the wound
is a possible complication.

Results of medium-and long-term follow-up lead us to advi-
se concomitant medical treatment along with surgery, given
the risk of recurring goiter,

Introduccion

Como definicién se puede considerar un bocio
como intratoracico si la mayor parte de su masa se
encuentra por debajo del nivel del estrecho toracico'.

En Espafia, la region gallega presenta una alta ende-
mia de bocio, especialmente en las zonas montafiosas
del interior, donde el grado de endemia llega a alcan-
zar una prevalencia del 79 % en algunas zonas?’. Esto
motiva que con una cierta frecuencia se plantee su
diagnostico durante el estudio de las lesiones ocupan-
tes de espacio mediastinicas. Con objeto de poder
examinar en profundidad la problemadtica de su trata-
miento, se planted este estudio retrospectivo de la
casuistica existente que a continuacion se expone.

Casos clinicos

Entre diciembre de 1988 y enero de 1993 se han operado
en el Servicio de Cirugia Toracica de La Coruiia 8 pacientes
afectados de bocio con componente fundamentalmente in-
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tratordcico. Se trataba de 4 varones y 4 mujeres con una
edad media de 64 afios (extremos entre 28 y 72).

La sintomatologia inicial fue fundamentalmente compre-
siva (tabla I). Los antecedentes personales fueron anodinos
en todos los casos, salvo una de las pacientes que se encon-
traba en tratamiento por una taquiarritmia por fibrilacién
auricular. En un paciente existian antecedentes familiares de
haber padecido bocio.

Se efectuaron pruebas de funcion tiroidea en siete de los
pacientes, resultando normales en todos ellos. La gammagra-
fia tiroidea formé parte del estudio preoperatorio de siete de
los casos (todos menos el 5); en dos de ellos se informé un
area fria endotordcica y en el resto la posibilidad de bocio
multinodular. La TAC de térax result6 igualmente muy util
(fig. 1). Topograficamente, en seis de los casos se puede
considerar como prevascular la prolongacion endotordcica
del bocio, en uno como retrovascular (caso 8) y en uno se
trataba de una tumoracién mediastinica independiente de la
glandula tiroides. En los 2 ultimos pacientes se viene utili-
zando RMN, que se ha mostrado muy util al complementar
la informacion topografica de la TAC toracica (fig. 2). La
ecografia tiroidea no ha mostrado una gran utilidad en estos
pacientes. En dos de ellos se efectué puncién biopsia con
aguja fina de sendos nodulos frios, que no mostraron malig-
nidad.

Dada la sintomatologia tordcica de estos pacientes, en
cinco de ellos se solicitaron pruebas de funcion respiratoria
(fig. 3). Excepto un paciente con parametros claramente
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Fig. 1. La TAC muestra una imagen tipica de bocio con una clara compre-
sién traqueal que explica la clinica de disnea paroxistica del paciente.

disminuidos, en el resto el estudio funcional se encontraba
dentro de la normalidad, si exceptuamos el MMEF dismi-
nuida en practicamente todos los pacientes.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirirgicamente.
Se efectuaron 7 abordajes cervicales, que fueron posterior-
mente ampliados mediante una esternotomia media parcial
en un caso y mediante esternotomia media total en otros
tres. En otro paciente el abordaje inicial fue una esternoto-
mia media, debido al diagnéstico preoperatorio de tumora-
cién mediastinica.

El tipo de intervencidn efectuado consistio en una hemiti-
roidectomia en 5 pacientes, resecando el 16bulo responsable
de la compresién traqueal. En uno se continud la tiroidecto-
mia hasta preservar unicamente una minima porcién del
I6bulo restante (tiroidectomia subtotal) y en uno se conser-

Fig. 2. Imagen de un bocio con extensién medistinica obtenida mediante
resonancia magnética. La triquea aparece comprimida entre ambos lébulos
tiroideos.

varon minimas porciones de ambos lobulos (tiroidectomia
subtotal bilateral).

La anatomia patolégica mostrd hiperplasia nodular multi-
ple en todas las piezas salvo una (paciente 8) en que identifi-
¢O un carcinoma papilar de tiroides.

La mortalidad postoperatoria fue nula. La morbilidad mds
destacable fue una infeccidn de la herida en 2 pacientes.

Es de destacar la espectacular mejoria de los sintomas
compresivos, ya desde el periodo postoperatorio inmediato.
Durante el seguimiento tardio, un paciente ha mostrado una
cierta tendencia a la recidiva del bocio en su Iébulo residual
que no ha llegado a ser sintomatica.

TABLA 1
Resumen de las observaciones
CIZ::) E:;:I)/ Clinica H. Tiroideas Abordaje Tipo reseccién ;::I::;g;ilg Evolucién
1 60/V Disfagia Normales Cervicotomia + Hemitiroidectomia Hiperplasia Sin incidencias
esternotomia multinodular
media total
2 28/M Disfagia + Normales Cervicotomia + Tiroidectomia Hiperplasia Sin incidencias
antecedentes esternotomia subtotal bilateral multinodular
familiares media parctial
3 70/V Dolor + disnea Normales Cervicotomia Hemitiroidectomia Hiperplasia Infeccion herida
multinodular
4 52/M Disnea Normales Cervicotomia + Hemitiroidectomia Hiperplasia Sin incidencias
esternotomia multinodular
media total
5 65/M Disnea + Esternotomia Extirpacion del Hiperplasia Sin incidencias
tumoracion media tumor multinodular
mediastinica
6 72/V Disnea Normales Cervicotomia Hemitiroidectomia Hiperplasia Sin incidencias
multinodular
7 66/M Disnea Normales Cervicotomia Tiroidectomia Hiperplasia Infeccidn de la
subtotal multinodular herida
8 72/V Tumoracion Normales Cervicotomia + Hemitiroidectomia Carcinoma papilar Se completa la
mediastinica + esternotomia tiroidectomia
disfonia media total
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Fig. 3. La grdfica muestra los valores espirométricos obtenidos (capacidad
vital, CV; volumen espiratorio maximo segundo, VEMS; indice de Tiffe-
neau y flujos mesoespiratorios, MMEF) en aquellos pacientes en los que se
solicito estudio funcional respiratorio. Los valores se expresan como por-
centaje del valor tedrico.

Discusion

Un bocio intratordcico se puede desarrollar de dos
maneras: o bien un bocio cervical se extiende hacia el
térax, o bien resulta de un agrandamiento de un tejido
de localizacién aberrante mediastinica. La primera es
la situacion mads frecuente y se ve fundamentalmente
en pacientes con cuello muy corto. La expansion se
efectiia por el espacio pretraqueal hacia el térax, favo-
recido por la gravedad y los actos de deglucion. Es por
ello que la localizacion mds frecuente sea el mediasti-
no anterior, por delante de los troncos innominados y
hacia el hemitorax derecho. Igualmente es posible la
extension por detrds del tronco innominado arterial e
incluso en mediastino posterior entre la columna ver-
tebral y el es6fago en un 10 % de los casos. También
se ha descrito la existencia ocasional de “auténticos
bocios intratordcicos” ectdpicos’, como pudimos
comprobar en uno de nuestros pacientes.

El prototipo de paciente es una mujer entre la quin-
ta y la séptima décadas de su vida, con un cuadro de
evolucion térpida y buen estado general. La sintoma-
tologia del paciente se deriva del problema de com-
promiso de espacio creado en el mediastino®. Como el
estrecho tordcico es una estructura rigida, los bocios
con extension intratordcica pueden comprimir la tra-
quea ficilmente apoydndose en éI°. La compresion
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traqueal se expresa de forma insidiosa con episodios
de disnea paroxistica similares a cuadros asmati-
cos, de dificil interpretacién en estos pacientes. Si esta
compresién se mantiene en el tiempo, se puede llegar
a generar traqueomalacia®. Otros sintomas son disfa-
gia, dolor, sindrome de cava superior y sindrome de
Horner. Con cierta frecuencia se asocia fibrilacién
auricular. La disfonia por paralisis recurrente general-
mente orienta hacia un bocio de origen neopldsico,
como pudimos constatar en nuestro paciente neopla-
sico.

La exploracién del cuello en todos nuestros casos
fue bastante anodina, aunque pudimos observar dis-
tensién venosa importante en casi todos los pacientes.

Las pruebas de funcién tiroidea fueron normales,
como suele ser habitual en estos casos.

La radiologia tordcica convencional suele mostrar
una masa. La TAC provee informacion adicional so-
bre la localizacién y el tamaiio ttil para el cirujano’.
En dicho sentido conviene resaltar la utilidad de la
resonancia magnética. Se aconseja la practica de eso-
fagograma en caso de disfagia, pero no se efectud en
nuestros pacientes. La inaccesibilidad tipica de estas
lesiones hace muy poco 1til la biopsia con aguja de la
masa. '

Se solicitaron pruebas de funcién respiratoria en
cinco de los pacientes, que contribuyeron poco al
estudio. El unico paciente con pardmetros claramente
alterados presentaba claros antecedentes de tabaquis-
mo en su historia. El MMEF es un indice muy sensi-
ble de la obstruccion de la via aérea, pero a la vez muy
inespecifico. En nuestros pacientes estaba disminuido.

El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico en
todos estos pacientes, ya que de otra manera la ten-
dencia de estas lesiones “benignas™ es a crecer de
forma indefinida, existiendo ademds riesgo de malig-
nizacién global de un 13 %8 Aquellos pacientes con
sintomas de desplazamiento de la via aérea, asi como
aquellos con evidencia objetiva de compresion tra-
queal deben recibir atencién quinirgica precoz’.

Si se sospecha esta patologia en el preoperatorio, es
aconsejable iniciar la cirugia por una incisiéon de Ko-
cher, preparando la posibilidad de una ampliacién
mediante esternotomia parcial'® o toracotomia ante-
rior. Al contrario de lo mostrado por Larrahaga'l,
nuestra tasa de ampliacion de la incisién original para
control de la porcidn tordcica del bocio ha sido consi-
derable (cuatro de los siete en quienes se intento). Es
importante controlar tanto las paratiroides como el
recurrente, que se encuentran a veces muy desplaza-
dos de su localizacion anatomica. Si alguna de las
glandulas paratiroides es dafiada, es preferible tras-
plantarla al interior de un musculo tras trocearla cui-
dadosamente. En casos de extraccion del bocio muy
dificultosa, Lahey ha sugerido la posibilidad de frag-
mentacion de la glandula.

La extensién de la tiroidectomia depende de los
hallazgos operatorios. Couraud aconseja en los casos
con patologia distréfica benigna, tras un examen cui-
dadoso de la glandula en toda su extension, una resec-
cién “a demanda” de las regiones distréficas'2. Desde
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un punto de vista practico, este concepto con frecuen-
cia equivale a una tiroidectomia subtotal. Algunos
autores incluso preconizan la tiroidectomia total en el
bocio multinodular, basindose en la capacidad de
recidiva del cuadro'?,

En los casos neopldsicos se aconseja una tiroidecto-
mia total'4, como paso previo al tratamiento con yodo
radiactivo. Si existe infiltracidn de la via aérea, Grillo
aconseja asociar una reseccion de la pared
traqueal'®.

En general los cuidados postoperatorios en estos
pacientes se limitan a la monitorizacion de las calce-
mias postoperatorias y las complicaciones han sido
minimas en nuestra serie.
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