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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PACIENTES CON BOCIOS SUBESTERNALES;
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
DE 1991 A 1996. DR. Ramén Lora Garcia. DR. Ignacio Serrano Galeana, DR.
José Fenig Rodriguez Y DR. Arturo Veldzquez Garcia. Servicio de Cirugia
General, Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza, Instituto
Mexicano del Seguro Social.
JUSTIFICACION

El bocio subesternal es una enfermedad insidiosa, de baja incidencia
y controversial en el abordaje quirlrgico.
MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de
bocio subesternal, en el servicio de cirugia general de Enero de 1991 a
Febrero de 1996, analizando edad, sexo, antecedentes personales, cuadro
clinico, pruebas de funcionamiento firoideo, exdmenes de gabinete
(teleradiografia de toérax, tomografia computarizada, ultrasonido y
gamagrdafia), tratamiento médico, tratamiento quirdrgico, evolucion trans y
postoperatoria. Se incluyeron a pacientes tratados con tiroidectomia total
por abordaje cervical asi como a los que se practico abordagje cervical y
esternotomia. Bl andlisis estadistico se realizo utilizando medidas de
tendencia central.
RESULTADOS

Se encontraron 10 pacientes con diagnostico de bocio subesternal,
fratados con tiroidectomia total, 9 mujeres y 1 varon con edad promedio de
59.2 anos, la signosintornatologia se caracterizd en orden de frecuencia por
disfoniq, tos, sensacién de cuerpo extrano, disfagia, disnea, estridor laringeo,
el 40% presentaron perdida de peso en promedio de 4.0 Kg. y el 10%
dilatacion de vasos del cuello. La tomografia computarizada y la
teleradiografia de térax fueron compatibles para bocio subesternal. A todos
se les realizo tirodectomia total, en 7 pacientes por incision cervical
transversal anterior, y en 3 la incision cervical mas esiernotomia media. La

efectividad del tratamiento fue buena en el 100% de los pacientes.



CONCLUSION

El tratamiento de primera elecciéon una vez establecido el diagndstico
de bocio subesternal deberd ser quirirgico, con clasificacion previa enfre
primario o secundario para valorar porcentaje intratordcico, ubicacion,
extension, compresion de estructuras, dimensiones y con esto poder elegir el

abordaje mas seguro.
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RESUMEN

Bocio significa crecimiento benigno de la glandula tiroides, cuya
etiopatogenia puede relacionarse con diversos factores que incluyen
defectos enzimdticos hereditarios, causas extrinsecas, o puede ser
idiopdtico, el bocio subesternal se clasifica en primario o secundario de
acuerdo a su imigacion, drenaje y origen.
Se estudiaron 10 pacientes de Enero de 1991 a Febrero de 1996, con
diagnostico de bocio subesternal secundario, tratados con tiroidectomia
total, 9 mujeres y 1 hombre, con edad promedio de 59.2 anos. La
signosinfomatologia se caracterizé en orden de frecuencia por, disfonia, tos,
sensacion de cuerpo extrano, disfagia, disnea, estridor laringeo, dilatacion
de vasos del cuello y 4 pacientes con perdida de peso en promedio de 4.0
Kg.
La teleradiografia de torax y la tomografia computarizada fueron
compatibles para bocio subesternal, se realizo tiroidectomia total por
abordaje cervical a 7 pacientes y a 3 pacientes por abordaje cervical y
esternotomia media.

La efectividad del tratamiento fue del 100% sin malos resultados.

Palabras clave: Bocio, subesternal, tiroidectomia.
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SUMMARY

Goiter means benign increase of thyroid gland, which etiopathologic
can be connected with diverse factors, that include hereditary enzymatic
defects, extrinsic causes, can be idiopathic, the substernal goiter is classified
In primary or secondary, in accordance with its irrigation, drainage and
origin.

Ten patients were studied over January 1991 to February 1996, with
secondary substernal goiter diagnostic, they were treated with total
thyroidectomy, 9 women and 1 man to a men age of 59.2 years.

The sintomatology was characterized in order to frequency: disphonia,
cough, sense of cervical mass, dysphogia, dyspneaq, larynx stridor, dilatation
of neck veins and loss weight in 4 patients with a men of 4.0 kg..

The radiographic of chest and computed tomographic scan were
compatibles from substernal goiter, they were treated with total
thiroidectomy through a cervical incision in 7 patients and in 3 patients
through cervical incision add median sternotomy.

The treatment was good in 100% without had bad resuits.

Key words: Goiter, substernal, thyroidectomy



'l

INTRODUCCION

Se sabe que la deficiencia dietetica de yodo es ia causa mas
importante en la aparicion del bocio endémico; lo cudl condiciona
hipotiroidismo, por lo tanto aumento en la concentracion sérica de
tirotropina  (TSH) y potencializacion de su efecto bocidgeno. La hormona
fiberadora de tirotropina (TRH) parece estimular el crecimiento tiroideo a
través de la accién de tirotropina (TSH) ain en ausencia de esta la
deficiencia de yodo produce bocio. Otros factores que directamente se
encuentran involucrados son hormonas sexuales esteroides, insuling,
glucocorticoides, factor de crecimiento epidérmico (EGF) son polipéptidos
que pueden intervenir en la proliferacion y diterenciacion celular. Hay otros
agentes bocidgenos en alimentos y agua como isotiocinato, goitrina,
mandioca, el mijo, la nuez del pindbn de Chile y el babasy. La ingestidon
excesiva de yodo en las algas marinas inhibe la protedlisis de la tiroglobulina
y la descarga de hormonas tiroideas con lo que se produce bocio e
hipotiroidismo. Los esquistos y materiales carboniferos asi como las bacterias
en los abastecimientos de agua también son factores bociogenos. Por lo

tanto la presencia de bocio es multifactorial’.

Los bocios subesternales se clasifican como primarios o secundarios.
Los primarios se originan como crecimiento de tejido tiroideo ectdpico en el
mediastino y se caracterizan por obtener su imigacion de vasos
infratoracicos ademds de ser independientes de la glandula tiroides
cervical, representan el 1% de los bocios intratoracicos. Los secundarios son
una extension de tejido tiroideo localizado en condiciones normales en
cuello con bocio multinoduiar y se desplaza siguiendo los planos faciales en
direccion al estrecho torécico. La mayor parte de los bocios subesternales
se encuentran por delante del nervio laringeo recurrente y anterolateral a

la trdquea en el mediastino superior'”, La mayor parte de los bocios



subesternales estan formados por uno o0 mds adenomas foliculares, ademas
puede verse tiroiditis de Hashimoto, hemorragias, calcificaciones, quistes,
fibrosis y tiroiditis focal. La edad y la duracion del proceso patoldgico
influyen en el tamano y el peso de ios bocios subesternales, el primero que
varia de 4-19 cm. con promedio de 6-10 cm. y el peso promedio de 100-200

gr. con limites de 25-1000 gr. La incidencia de malignidad es de 12-16%% 4.

Los bocios subesternales crecen lentamente pero los antecedentes
de bocio multinodular de largo tiempo de evolucién no excluye la aparicion
de malignidad, hiperfuncién o datos de compresion®. Se encuentran en el
quinto decenio de la vida, pero la edad puede variar de 15-90 afos y es
predominante en mujeres 3:13%. Los sintomas mds frecuentes en pacientes
con bocio retroesternal son datos de compresion en las vias respiratorias
(disfonia, disnea, estridor, mismo que si es agudo implica una urgencia, tos
rasposa, sibilancias y cambios en la voz), seguida de datos en relacion a
compresion esofagica (disfagia y sensacion de bulto en la garganta),
neurologicos (paresia, pardlisis de cuerdas vocales , sindrome de Horner),
vasculares [sindrome de vena cava superior, ataques isquémicos),
metabdlicos (tirotoxicosis), infecciosos {absceso)¢?. Los datos mdas frecuentes
en el paciente con bocio subesternal son en primer lugar tumoracion
cervical palpable, desviacion de la trdquea, dilatacion de las venas del
cuello, estos dependen de la posicion y tamano del bocio, es dificil palpar
el componente toracico, pero si se presenta signo de Pemberton positivo
hay alta posibilidad de bocio retroesternal, debe descartarse lesion maligna,
ya que en ocasiones el bocio retroesternal es causa de obstruccion venosa:
Sindrome de Horner, Sindrome de vena cava superor o varices
esofagicass2?,

Se debe redlizar pruebas de funcién tiroidea para corroborar que el
paciente es eutiroideo ya que en las series reportadas hasta el 44% de 10s

pacientes presentan hipertiroidismo®.



Dentro de los procedimientos de imagenologia la tomografia
computarizada cervical y toracica tiene sensibilidad de 100%, la radiografia
de torax es el mejor estudio en cuanto a costo beneficio pero la sensibilidad
es de 59%, la gammagratfia tiroidea 77%, la tomografia mediastinica 71%, la
fluoroscopia sirve para saber si la tumoracion se mueve al deglutir 84%,
también se puede usar ultrasonido, resonancia magnetica o arteriografia® '©.
Sé afirma que el bocio subesternal es indicacion absoluta para operar ya
que no hay tratamiento medico que funcione en los bocios de gran tamano
y larga duracion, asi como la posibilidad de lesidon maligna, hiperfunsion,
sintfomas de obstruccion aguda por hemorragia o inflamaciéon de la
glandula y el crecimiento progresivo que dificulta el manejo quirdrgico
posteriort3¢, La induccion suave, la intubacion no traumdatica, mantener al
paciente bien anestesiado, usar canulas pequenas, colocarlas por debajo
de las cuerdas vocales y evitar el movimiento de las mismas nos ayuda a
prevenir el edema, es importante valorar la funcion de las cuerdas vocales
bajo laringoscopia directa; estos puntos son la clave para la recuperacion
adecuada en el postoperatorio’.

La mayoria de las publicaciones refieren que los bocios subesternales
es posible resecarlos por incisiones cervicales, pero esto debe tomarse con
reserva ya que hay factores que influyen en tomar la determinacion para
realizar esternotfomia media e incision cervical como son el tfamano, si son
primarios, secundarios, malignos, la necesidad de efectuar lobectomia y el
control de los vasos intratoracicos para evitar la hemorragia®s!,

La mortalidad es practicamente nula y las complicaciones mas
frecuentes del postoperatorio son la disfonia, disnea, hipocalcemia
transitoria y hemorragia?!!. El pronostico después de reseccion con buenos
resultados es excelente, desaparecen los signos en general, solamente los
aspectos espirometricos requieren un periocdo mas prolongado  para

recuperarse'. La tasa de recurrencia reportada es baja, por lo que se
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recomienda realizar lobectomia total en el lado afectado por bocio para
salvaguardar el nervio laringeo recurrente lo mismo que la funcion
parafiroideqa, por lo que debe vigilarse la restitucion hormonal tiroidea
adecuada ya que la reseccion produce aumento en las concentraciones
basales de TSH que llega a su maximo un ano posterior a la cirugia. Sin
embargo existen ofros autores que apoyados en las dimensiones del bocio
manejan la firoidectomia total como tratamiento en la mayoria de los

casos ',



MATERIAL Y METODOS

Previa aceptacion por el comité local de investigacion del HE.CM.R.
se revisaron los expedientes clinicos de 10 pacientes con diagnostico de
bocio subesternal en el periodo comprendido desde el 10. de Enero de 1991
a 28 de Febrero de 1996, con protocolo completo preoperatorio
(teleradiografia de térax, tomografia computanzada, gamagrafia,
ultrasonido, citologia por aspiracion y pruebas de funcion tiroidea), de los
cuales se realizo tiroidectomia total a todos los pacientes, por incision
cervical a 7 pacientes {70%) y por esternotomia mas incisidon cervical a 3
pacientes (30%) siendo esto 1o que constituye la base de nuestro informe.
Las variables tomadas en cuenta son la edad, sexo, antecedentes familiares
de bocio, sintomas clinicos, tiempo de evolucion, hallazgos en estudios de
gabinete como TC, tele de torax gamagrafia y US, tratando médico previo,
tipo de incisiones para el abordaje quirirgico, complicaciones trans y
postoperatorias, dias de estancia hospitalaria tiempo de seguimiento
postoperatorio y eficacia del tratamiento.
Todo esto se consiguid en una hoja de registro (anexo).
El metodo estadistico utilizado fue el andlisis de medidas de tendencia

central,



TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica utilizada fue:

|

10.
(R

Incision cervical generosa seguida de diseccion por
planos.

Ligadura de la vena tiroidea media lo que permite la
movilizaciéon de la porcion lateral del bocio cervical.
Ligadura del haz tirovascilar superior lo que logra la
movilizacion en la parte de arriba.

La division del istmo vy ligadura de venas adicionales de la
inea media ayudan a movilizar el componente
retroesternal.

Deslizando el dedo a lo largo de la vaina carotidea hacia
el mediastino para hacer pasar la porcion intratoracica
hacia el cuello, una vez logrado esto se rechaza en
sentido medial para buscar el nervio laringeo recurrente y
a la paratiroides superior.

Si el bocio intratoracico secundario es unilateral se
efectia lobectomia ipsilateral y lobectomia subtotal en el
lado contralateral.

Si no es posible la movilizacion de los bocios intratoracicos
secundarios por presentar dimensiones demasiado
grandes al igual que en los primarios, algunos malignos y
recurrentes, se realiza esternotomia media.

Diseccion y control de vasos intratoracicos.

Verificar integridad de las pleuras.

Insertar un dren blando vy fijarlo a la piel.

Cierre por planos.
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes clinicos de 10 pacientes con diagndstico de
bocio intratoracico .de los cuales 1 hombre (10%) y 9 mujeres (90%) (gréfica
1}, la edad oscild entre 40 y 70 anos, con promedio de 59.2 anos, 9 pacientes
(90%) se encontraban entre los 50 y los 70 anos (grafica 2). En 3 (30%) se
encontraron antecedentes familiares de bocio, solamente en 1 paciente
(10%) antecedentes de cirugia previa de cuello, 4 pacientes portadores de
hipertension arterial sistémica (40%) y 3 pacientes (30%) con diagnodstico de
diabetes mellitus. El tiempo de evolucion transcurido entre el inicio de los
sinfomas y el diagndstico varid entre uno y cinco anos con promedio de 2.5
anos (grafica 3).

Las manifestaciones clinicas se presentaron con la siguiente

frecuencia (grafica 4) :

Disfonia 100%

Tos 9 0%
Sensacion de cuerpo extrano 9 0%
Distfagia 8 80%
Disnea ) 60%
Estridor laringeo ? 20%

Solamente en 1 paciente {10%) se identifico clinicamente dilatacion
de las venas del cuello. Se presento perdida de peso en 4 pacientes (40%),
conrango de 3 a 5 kg. con una media de 4.0 kg. Los hallazgos radiologicos
en la tele de torax mostraron ensanchamiento medistinal y desplazamiento
de tragquea en la totalidad de los pacientes, en 6 pacientes [60%) se
observaron calcificaciones dentro del bocio, en 8 pacientes (80%) se

identifico tumoracion de contomo lizo o un poco nodular intratorGcico.



En la tomografia computarizada fue posible en el 100% de los
pacientes  identificar  tumoracién  intratoracica, compresion  y
desplazamiento de trdguea, prolongacion de tumoracion cervical, se
presentaron calcificaciones en 6 pacientes (60%), compresion de grandes
vasos en 2 pacientes (20%) y en 100 % el bocio localizado al mediastino
anterior.

El ultrasonido reporto en 5 pacientes (50%) bocio intratoracico de los
cuales 2 con nodulaciones, | con necrosis central, 2 con patron quistico, el
otro 50% solamente reporto ser compatible con bocio intratoracico, ambos
con mala definicion entre las dimensiones y relaciones estructurales. El
gamagrama tiroideo reporto capitacion intratordcica en 6 pacientes (60%),
en 2 pacientes (33.3%) patrdn nodular hipocaptante y en 1 paciente (16.6%)
patrdn nodular hipercaptante, solo en el 50% fue posible identificar de
manera precisa el componente del bocio intratoracico y en 4 pacientes
(40%) resulto negativa. La citologia por aspiracién con aguja fina en la
totalidad se reporto como no neopldasico, dichas muestras tomadas de la
porcion cervical ninguna de la porcién intratordcica. Las pruebas de
funcién tiroidea en todos los pacientes se reportaron dentro de limites
normates.

Recibieron tratamiento médico a base de levotiroxina 4 pacientes
(40%) por espacio de 1 ano sin lograr mejoria de los sinftomas (grafica 5). En
los 10 pacientes se realizo tiroidectomia total (100%), en 7 utilizando incisiéon
cervical fransversal anterior, luxando la porcion intratordcica en forma
manual {70%), en 3 pacientes (30%) el abordaje fue por incision cervical
transversal mas esternotomia media (grdfica 4). El tamafo de los bocios
intratoracicos alcanzo dimensiones que varian entre los 10 y los 18 cm. con
promedio de 13.1 cm. El peso promedio de 218 gr. con un rango de entre 80
y 400 gr.



Solamente en 1 paciente 10% se presento complicacion
tfransoperatoria, que fue lesidén de la vena inominada, misma que se reparo
sin trascendencia. El promedio de dias de estancia 4.8 con rango de 3 a 7
dias. Dos pacientes ameritaron estancia postoperatoria en la unidad de
cuidados intensivos con diagndstico de postoperatorio de alto nesgo,
tomando en cuenta la edad, cirugia mayor y patologias previas, uno (10%)
por 24 hrs. y el ofro 10% por 36 hrs. sin complicaciones. El porcentaje del
bocio que se encontré intratoracico en 4 pacientes el 60%, en 3 el 70% y en
los 3 restantes el 80%. En su totalidad se reportaron bocios secundarios con
origen primario a nivel cervical y prolongacion del bocio al mediastino
anterior. El seguimiento postoperatorio por espacio de dos meses en la
consulta externa de cirugia general sin reportar complicaciones, con alta
para continuar control y tratamiento substitutivo por endocrinologia. El
reporte histopatoldgico con patrén no neopldsico en todos los pacientes,
90% con hiperplasia nodular 6 multinodular, en 30% tiroiditis linfocitica en 60%
fibrosis intersticial y el 70% presentd caicificaciones.

A lo largo de esta revision no se evidencié mortalidad.

Como resultado final el tratamiento del bocio subesternal por abordaje
cervical o esternotomia media mds incision cervical nos brinda una
efectividad del 100%.



DISCUSION

La efiologia del bocio, como se describid es multifactorial 6
ideopdtica, en el caso de bocios intratoracicos primarios se trata de
parénqguima tiroideo accesorio en el mediastino que aumenta de tamano,
obtiene su riego sanguineo de los vasos intratordcicos, drenan a venas del
torax y no tienen ninguna conexién con la glandula tiroides cervical, en el
caso de bocios intratoracicos secundarios se manifiestan a partir de una
extension hacia abajo del tejido localizado en condiciones normales en el
cuello, obtiene su riego sanguineo de arterias tiroideas superior e inferior,
este diseca los planos faciales han direccién del estrecho toracico,
acelerando la migracion tanto al movimiento de la deglucion como la
presion mediastinica negativa durante la inspiracion’.

El diagndstico se sospecha por las manifestaciones clinicas y los
hallazgos en la teleradiografia de torax, confirmdandolo mediante la
tomografia computarizada, siempre se debe realizar pruebas de funcion
tiroidea para comprobar que el paciente es eutiroideo*. En la totalidad de
nuestros pacientes se realizd citologia por aspiracion con aguja fina,
procedimiento que no se recomienda para excluir la presencia de
carcinoma ya que no es faciimente accesible la porcion subesternal del
bocio y al intentaria los riesgos de complicaciones como neumotorax o
sangrado son muy elevados. Al igual que Cho y colaboradores’ sabemos
que la TC es el mejor instrumento para valorar extension, relacion e
invasividad de los bocios'®* mediastinicos, diferimos con el informe de Michel
y Bradpiece’ ya que reportan sensibilidad del 59% en la tele de torax y
nosotros enconframos sensibilidad de 100% para ensanchamiento
mediastinal y desplazamiento de traqueat, en el 80% se identifico
tumoracion intratoracica y en 60% calcificaciones de acuerdo a lo
reportado por Mc Cort'® e inclusive se recomienda como el mejor estudio de

acuerdo al costo beneficio. La gamagrafia tiroidea no es de utilidad ya que



la mayoria de los bocios subesternales no captura yodo radioactivo ademas
de que no siempre se delinean con claridad los elementos vasculares en el
mediastino superior para identificar de manera precisa el componente del
bocio.

El tratamiento del bocio intratoracico esta encaminado solamente a
aliviar las sintomatologia y disminuir las posibles complicaciones
(respiratorias, metabdlicas o malignidad) ya que no se restablece la
integridad funcional. Con el tratamiento conservador a base de su presion
de TSH mediante administracion de levotiroxina en 40% de nuestros
pacientes los signos y sinfomas se conservaron e incluso progresaron, por io
que el tratamiento conservador se reserva solo para pacientes con riesgo
quirirgico  extraordinariamente  elevadod. Bl diagnéstico de bocio
subesternal es una indicacién para operar3, a todos nuestros pacientes se les
realizd tiroidectomia total pero cuando los bocios secundarios son
unilaterales se efectua lobectomia ipsolateral y lobectomia subtotal en el
lado contralateral. Se realizd incisidon en collar mas esternotomia media en el
30% de nuestros pacientes sin mortalidad ya que al igual que en bocios
primarios, recurrentes o malignos es posible ejercer un mejor control de los
vasos intratoracicos y evitar la hemorragia que podria poner en peligro la
vida'¢, ya que se define como subesternat al bocio que se caracteriza por
mds del 50% debajo dela escotadura supraesternal, esto influye al igual que
las dimensiones, peso, relaciones anatémicas y ubicacion en el mediastino
para eleccion del abordaje cervical o cervical mds esternotomia. En todos
nuestros pacientes se coloco dren blando en la cavidad creada por el
bocio. que se retiro después de 24 a 48 hrs.

En la mayor parte de los casos al igual que en nuestra serie la
mortalidad es nula, son muy raras las complicaciones como hematomas,
hipoparatiroidismo o paresia de las cuerdas vocales, el riesgo postoperatorio

de fraqueomalacia debe substituirse por intubacion durante 24 a 48 hrs.'2.



De acuerdo con Ibis y colaboradores'’ la tasa mas aita de recidiva se
presenta en pacientes que no recibieron terapéutica de sustitucion
hormonal tiroidea en el postoperatorio.

En general el prondstico y la efectividad después de reseccién del

bocio intratoracico es excelente. En nuestra serie del 100%.



CONCLUSIONES

. La eftiologia del bocio es muitifactorial los intratoracicos se clasifican en
primarios y secundarios.

2. La edad de mayor presentacion es entre 40 y 70 anos, con promedio
de 59.2 anos, predominando del sexo femenino.

3. La evaluacion diagnéstica se basa en el cuadro clinico y debera
incluir siempre pruebas de funcionamiento tiroideo, tele de térax y
tomografia computarizada, no es recomendable realizar citologia por
aspiracion.

4. Eltratamiento de primera intension es quirdrgico.

5. Enlos bocios primarios, recurrentes, malignos o secundarios de gran
tamano el abordaje quirlrgico se realiza por incision cervical mas
esternotomia media, la incision cervical se utiiza en bocios
subesternales accesibles al dedo y la cucharilia para luxar la porcién
intratoracica.

6.  Debera realizarse tiroidectomia total en los bocios multinodulares de
gran tamano, cuando se trata de bocio intratordcico secundario
unilateral se realizard lobectomia ipsolateral con lobectomia subtotal
en el lado contralaterai.

7. El tratamiento quirlrgico ofrece los mejores resultados, el fratamiento
meédico conservador no ayuda a mejorar 1os sintomas, por lo que se

reserva para pacientes con riesgo quirlrgico extremadamente alto.



Se debe redlizar seguimiento con determinaciones de TSH vy
tratamiento de supresion mediante la administracion de levotiroxina
para disminuir el riesgo de recidiva.

A pesar de que no encontramos neoplasias en nuestros pacientes
consideromos que todo portador de bocio intratoracico tiene riesgo
variable en la incidencia de carcinoma entre 2 y 17% reportado en la

literatura.
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