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Hospital clinicoquirtrgico «Hermanos Ameijeiras»

Resultado del tratamiento quirdargico del bocio endotoréacico
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RESUMEN

Se rediz6 un estudio retrospectivo y prospectivo de 30 pacientes
estudiados y tratados por bocio endotoracico, seleccionados de un
universo de 450 pacientes operados por nosotros a causa de diversas
enfermedades tiroideas en el periodo comprendido entre 1994 y 2004. El
sexo predominante fue el femenino (83,3 %) y la edad promedio, de 52
anos. El aumento de volumen (86,6 %) y la disfagia (16,6 %) fueron los
sintomas més frecuentes. Se utilizd € ultrasonido y la radiografia de
torax en todos los casos, mientras que la biopsia por aspiracion con aguja
fina (BAAF) se empled en e 96,6 % de los pacientes. El bocio coloide
difuso, con 19 casos (63,3 %), fue d tipo histoldgico més observado. La
hemitiroidectomia més la exéresis de la prolongacion endotorécica (12
casos; 40 %) fue la intervencién quirdrgica més realizada. No presento
complicaciones e 93,3 % de los pacientes y se presentd un caso con
granuloma de la herida y otro con hipoparatiroidismo transitorio, lo cual
congtituyé el 3,3 %. En nuestros casos no encontramos degeneracion
maligna del bocio.
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Se calculaque @ 5 % de los pobladores del mundo tienen bocio. Laincidencia del bocio
multinodular ha disminuido en el occidente como resultado del uso sistemético de la sal
yodada y la ingestion de alimentos ricos en yodo. El bocio subesternal (endotorécico,
retroesternal 0 mediastinico) es aquel que tiene més del 50 % de su cuerpo por debajo
de la escotadura supraesternal.

En 1921, Pemberton: informé una incidencia de 13,5 % del bocio endotoracico en su
serie. En 1956, Johnston y Twente? reportan que de 1 a 3 % de sus esternotomias
abarcaron un bocio endotorécico. En un estudio mas reciente efectuado por Allo y



Thopmson® informaron haber descubierto bocios endotorécicos en e 5,6 % (50
pacientes) de 872 tiroidectomias efectuadas entre 1972 y 1882.

En una amplia revision de los factores de crecimiento de la neoplasia del tiroides, Duh y
Clark* sefidlan que el bocio endémico es resultado de deficiencia dietética de yodo, que
a su vez produce hipotiroidismo y aumento subsiguiente de la concentracion sérica de
tirotropina (T SH).

Otros factores que se han documentado como causa directa o indirecta de bocio
endotorécico son las hormonas esteroides sexuales, insulina y glucocorticoides. En un
estudio detallado, Gaytan? informé que la aparicion de bocios en las regiones endémicas
podria atribuirse a los agentes bocidgenos que se encuentran en los aimentos y e
agua.s*

Los bocios subesternales se clasifican como primarios 0 secundarios y varian en cuanto
a origen, localizacion y aspecto de la superficie. Los primarios obtienen su riego
sanguineo de los vasos intratorécicos y no tienen ninguna conexion con la glandula
tiroides, son raros y constituyen apenas € 1 % de los bocios subesternales.

La mayor parte de los bocios subesternales se manifiestan como una extension hacia
abajo del tegjido localizado en condiciones normales en el cuello y obtienen su riego
sanguineo a partir de la arteria tiroidea, y son en esencia, bocios intratoracicos
secundarios.>’#

Los pacientes con bocio subesternal deben de ser operados, pues este se considera €
tratamiento de eleccion para los bocios multinodulares de gran tamafio y larga duracion,
ademés de la posible asociacion a una lesion maligna, hiperfuncién y complicaciones
como compresion traqueal o esofégica, y la mayoria pueden ser resecados a través de
una incision cervical. Se recomienda la intervencién quirdrgica temprana cuando se
ponen de manifiesto signos radiogréficos de compresion traqueal .+

METODOS

En & Hospital Docente Clinicoquirdrgico «Hermanos Ameijeiras» se reaizé un estudio
retrospectivo y prospectivo de una base de datos de 450 pacientes operados entre 1994 y
2004 a causa de diversas enfermedades tiroideas.

Un total de 30 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por crecimiento
endotoré&cico de latiroides y fueron analizados los resultados. Se utilizé un modelo que
incluyo 8 variables.

RESULTADOS

Al analizar la incidencia de la afeccion de bocio endotorécico en los diferentes grupos
etarios encontramos que, en nuestro universo, del total de pacientes que sufre alguna
afeccion tiroidea el 6,6 % es afectado por esta enfermedad (30 pacientes de 450). Esta
es mas frecuente en la sexta década de la vida, a una edad promedio de 52 afos. El
83,3 % (25) de estos pacientes eran del sexo femenino, con relacién de 5 a 1 respecto a



sexo masculino. La raza blanca es la que se ve predominantemente afectada (21 casos;
70 %), seguida por lamestiza (5 pacientes; 16,6 %) y la negra (4 pacientes; 13,3 %).

En latabla 1 se muestran los sintomas més frecuentes manifestados por los pacientes.

Se reportaron 4 casos sin sintoma aguno (13,3 %).

Tabla 1. Sintomas mas frecuentes

| Sintoma [ Num.casos || |
| Aumento de volumen [| 26 I 86,6 |
| Disfagia [| 5 I 16,6 |
| Disnea [| 2 I 6,6. |
| Tos I 2 | 6.6 |
| Hipertiroidismo [| 1 I 3,3 |
| Asintomaticos [| 4 I 13,3 |

Los medios diagnésticos usados fueron la radiografia de térax y el ultrasonido, y se
emplearon en todos los pacientes (100 %). La biopsia por aspiracién con aguja fina
(BAAF) se empled en 29 pacientes (96,6 %) y se realizd tomografia computadorizada a

solo 4 pacientes (13,3 %) (figural).

Figura 1. A) Radiografia que muestra un gran bocio endotorécico que
desplaza la traquea hacia la derecha. B) Pieza quirdrgica que muestraun

bocio con prolongaci6n endotorécica.

La tabla 2 muestra los diferentes tipos histol6gicos encontrados, entre los cuales €

bocio coloide difuso fue el més frecuente (19 casos; 66,3 %).

Tabla 2. Tipo histolégico

Tipo histolégico Num. %
casos
| Bocio coloide difuso [| 19 || 66,3 |
| Bocio con cambios degenerativos [| 4 || 133 |
| Bocio con proliferacion folicular (| 2 || 66 |
| Bocio con tiroiditis de Hashimoto [| 1 || 33 |




| Bocio con células de Hurthle (| 1 || 33 |
| Bocio con tiroiditis de Hashimoto y células de Hiirthle || 1 || 33 |
| Bocio con tiroiditis linfocitica crénica [| 1 || 33 |
| Bocio con adenoma paratifoideo (| 1 || 33 |

La tabla 3 muestra los procedimientos quirurgicos realizados en los 30 casos de bocio
endotorécico. La hemitiroidectomia con exéresis de la prolongacion endotorécica fue la
més empleada (12 casos; 40 %). Se practicd tiroidectomia cas total con exéresis de la
prolongacion endotorécica, en la que la hemitiroidectomia del lado afectado se extendio
a cas total con itsmectomia més tiroidectomia subtotal contralateral. Fue necesario
realizar esernotomia para la exéresis de la prolongacion endotorécica que acompafisba
a la hemitiroidectomia en 2 casos (6,6 %). En un caso (3,3 %) de bocio endotoracico
primario con crecimiento mediastinal posterior, se realiz esternotomia y exéresis del

bocio sin abordar € cuello.

Tabla 3. Procedimientos quirargicos

Operacion Num. %
casos
Hemitiroidectomia con exéresis de la prolongacion 12 40
endotordcica
Tiroidectomia total con exéresis de la prolongacién 8 26,6
endotordcica
Tiroidectomia casi total con exéresis de la prolongacion 7 23,3
endotordcica
Hemitiroidectomia con esternotomia y exéresis 2 6,6
de la prolongacién endotoracica
| Esternotomia con exéresis del bocio endotoracico [| 1 [ 33 |

La tabla 4 muestra las complicaciones posoperatorias, las cuales se presentaron en 2
casos (6,6 %). Setratd de una sepsis de la herida quirdrgica, por granulomaen un caso y
un hipoparatiroidismo transitorio en otro caso. El 93,3 % de los pacientes no presentd

complicaciones.

Tabla 4. Complicaciones

| Complicaciones || Num. casos || % |
| Sepsis (granulomay) || 1 || 3,3 |
| Hipoparatiroidismo transitorio [| 1 [| 3,3 |
| Sangrado [| 0 [| 0,0 |
| Lesion recurrente [| 0 [| 0,0 |
| Sin complicaciones [| 28 [| 93,3 |

La figura siguiente agrupa imagenes de un bocio endotorécico en la tomografia
computadorizada, de parte del acto quirdrgico y de una piezafinal.
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Figura 2. A) Tomografia axia computadorizada de un bocio
endotorécico que comprime y desplaza la traquea. B) Acto quirdrgico
(esternotomia media, hemitiroidectomia derecha y subtotal contralateral,
mas exéresis de la prolongacion endotorécica). C) Pieza final de este
mismo caso (mide 10 cm).

DISCUSION

Con respecto a la incidencia, coincidimos con los autores Allo y Thompson® que
documentaron una incidencia del 5,7 % (la nuestra es del 6,6 %). Sin embargo en la
serie de la clinica Mayo, Pemberton: plantea el 13,5% y un estudio canadiense
publicado por Wax y Briant? en 1992, refiere que e 2,6 % (24 sujetos del total de 938)
reunio los parémetros del bocio subesternal. Coincidimos con la literatura revisada con
respecto a la incidencia en cuanto a sexo y raza, segun la cual es més frecuente en las
mujeres de raza blanca.

Con respeto a la edad registramos en nuestra casuistica una edad promedio de 52 afios,
gue coincide con lo encontrado en la bibliografia revisada, que ubica este problema
fundamentalmente entre la quinta y sexta décadas de la vida. En |la serie de Sanders la
edad vari6 entre 22 y 90 afios. Con respecto a sexo, otras series dan unarelacion de 3 a
1, con predominio de la mujer —nuestra casuigticareflg/é unarelacion 5 al.



El aumento de volumen fue e sintoma méas importante en nuestra seria (86,6 %), pues la
mayoria de nuestros pacientes tenian un bocio multinodular cervical, es decir,
secundario. La compresion de la via respiratoria es € dato més frecuente en individuos
con bocio subegternal. Otros sintomas pueden ser cambios de lavoz y disfagia, también
trastornos vasculares (sindrome de la vena cava superior) y pudieran existir
manifestaciones metabolicas como latirotoxicosis.

En lo que respecta a los medios diagndsticos, les realizamos a todos nuestros pacientes
ultrasonido y radiografia de torax: se indicd inicialmente el ultrasonido y ante la
sospecha de prolongacion endotorécica, €l estudio radiogréfico. Solo a una paciente
indicamos de inicio la radiografia de torax y el diagnéstico fue casual, pues tenia
antecedentes de repetidas neumopatias inflamatorias. Encontramos un bocio
endotoré&cico primario (figura 1).

Realizamos una biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) a 96,6 % de los
pacientes, porque presentaban una tumoracion cervical papable, y solamente no se
utilizé en el caso de bocio endotorécico primario. Utilizamos la tomografia axial
computadorizada (TAC) en e 13,3 % de nuestros casos. Esta pone de manifiesto la
continuidad mediastinica con un bocio cervical y permite identificar ademas los planos
tisulares de los componentes del bocio intratorécico. Cho y cols® concluyeron que la
TAC es & mejor instrumento para vaorar la extension de la invasion mediastinica
(100 % de sensibilidad). Es probable que la radiografia de térax sea el método de
estudio con mejor relacion coste/beneficio, y cuando € resultado sea positivo se
procederia a los estudios diagndsticos restantes. En un caso de nuestra serie indicamos
radiografia de esdfago con contraste porque presentaba disfagia como sintoma principal.
El objetivo era descartar la presencia de un diverticulo de Zénker o de neoplasias
esofégicas de ubicacion ata.

Se reportd la presencia de bocio en d estudio histologico del 100 % de nuestros casos,
pero no se hall6 asociacién con cancer. Un informe de Wakeley y Mulvany? muestra una
relacion de bocio endotoracico con cancer de 2 % a 3 %. Allo y Thompson encontraron
malignidad en 16 % de sus 50 pacientes con bocio subesternal .2

Con respecto a procedimiento quirdrgico, se puede decir que la hemitiroidectomia con
exéresis de la prolongacion endotorécica, fue la mas frecuente en nuestra serie y en la
mayoria de los casos (90 %) se realiz6 a través de una incision de Kdcher. La
tiroidectomia total més exéresis de la prolongaciéon se realiz6 en 8 casos (26,6 %)
porque presentaban afectacion del 16bulo contralateral. En 2 casos (6 %) fue necesario
combinar laincision cervical con la esternotomia por tratarse de bocios de gran tamafio
y por comprimir y abrazar latraquea anivel dd tercio medio. A una Unica paciente sele
realiz6 esternotomia media de entrada, ya que se trataba de un bocio endotorécico
primario, sin expresion cervical. Se tratd de una mujer de 74 afios de edad que
presentaba sintomatologia respiratoria asociada. Judd y cols.> observaron que con las
técnicas toracicas mejoradas, € nimero de incisiones cervicotorécicas combinadas se
incremento ligeramente, pero insistieron en la preferencia de la tiroidectomia cervical
reservando la esternotomia media para los bocios intratoracicos primarios y algunos
bocios subesternaes malignos y recurrentes, porque esto permite mayor control de los
vasos intratoracicos. Si 1os bocios intratorécicos secundarios son unilaterales se prefiere
la hemitiroidectomia y lobectomia subtotal del lado contra latera (TCT).»



En la figura 1 se muestra d paciente a quien se le realiz6 e abordaje torécico
combinado por bocio secundario de gran tamafio con compresion traqueal vy
estrechamiento de la luz en € tercio medio. A este paciente se le practicO una
tiroidectomia casi total (HTD + Subtotal izquierda).

Las complicaciones fueron escasas en nuestra serie. Se presentd solamente un caso de
sepsis por granuloma en la herida quirdrgica y otro caso que sufrio un
hipoparatiroidismo transitorio. Eso nos degjé un 93,3 % libre de complicaciones.
Nuestros resultados coinciden con la literatura mundial, donde se reportan escasos
hematomas de la herida quirdrgica, hipoparatiroidismo y paresia de las cuerdas vocales.
La necesidad de tragqueostomia para la asistencia posoperatoria de la traqueomalacia es
raray es probable que esta deba sustituirse por laintubacion posoperatoria durante 24 a
48 horas.

No hemos observado recidivas de bocio hasta el momento. Sin embargo, en Turquia se
reportan altas tasas de recidivas en |os pacientes que no recibieron terapia de sustitucion
hormonal tiroidea en el posoperatorio.

Conclusiones

El sexo femenino fue el més frecuentemente afectado (5 a 1) y la edad promedio
en los dos sexos fue de 52 afios. El 6,6 % del universo de pacientes estudiados
presentd bocio endotorécico.

El aumento de volumen (86,6 %) y la disfagia (16,6 %) fueron los sintomas mas
frecuentes. Se practicd ultrasonido y radiografia de térax a la totalidad de
nuestros pacientes. LaBAAF fue usadaen € 96,6 % de |os casos.

El mediastino anterior (96,6 %) y e lado derecho (60%) fueron las
localizaciones més frecuentes.

El bocio coloide difuso (63,3 %) y el bocio con cambios degenerativos (13,3 %)
fueron las variantes histolégicas més frecuentes.

La hemitiroidectomia con exéresis de la prolongacién endotorécica (40 %) y la
tiroidectomia total con exéresis de la prolongacion endotoréacica (26,6 %) fueron
las intervenciones quirdrgicas mas practicadas. La esternotomia fue empleada en
3 casos (10 %).

No presentd complicaciones € 93,3 % de los casos. Se presenté 1 caso con
granuloma de la herida y otro con hipoparatiroidismo transitorio (3,3 %,
respectivamente).
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