e CAPITULO 7 o

Bocio multinodular

CONCEPTO. PREVALENCIA

ula tiroides secundario a estimulo que supone una elevacion de la TSH.

Esta hiperplasia tiroidea se debe probablemente a una disminucion de la

produccién de hormonas tiroideas con relacion a las necesidades del organismo
gue puede ser de origen congénito o adquirido.

El bocio multinodular aparece con unaincidencia variada en casi todos |os pai-
ses del mundo. Se observa una fuerte preponderancia en mujeres. El bocio puede
ser clasificado como endémico, cuando mas del 10% de la poblacion o padece,
0 de naturaleza esporédica. Las zonas endémicas mas conocidas se sitlian en las
regiones de alta montafia.

El hipotiroidismo congénito bocioso es producido por un defecto en la hormo-
nogeénesisy da lugar a diversos sindromes heredados con caracter autosémico re-
cesivo segun que la alteracion de la funcién tiroidea sea por:

1. Déficit en la captacién de iodo por la célulatiroidea.

2. Defecto en la organificacion del iodo consecuencia de un déficit de peroxi-
dasas anivel delas célulasfoliculares, con la consiguiente alteracion de laincor-
poracion del iodo ala sintesis de hormonas.

3. Fallo de las desiodinasas a nivel de los tejidos periféricos.

Los hipotiroidismos congénitos son mucho menos frecuentes, como causa de
bocio multinodular, que los adquiridos.

El déficit en e contenido del iodo en la dieta es € factor mas importante en €l
desarrollo del bocio simple. Lamayor parte del iodo de ladieta proviene de laco-
mida, y apesar de que €l contenido deiodo en lacarne es superior que en las plan-
tas, € principal determinante de laingesta de iodo es el terreno. Son mas pobres
eniodo las zonas que estan sometidas a fuertes lluvias. Ademés, es mas probable
encontrar dietas deficientes en iodo en poblaciones que dependen estrictamente
de alimentos cultivados locamente para €l consumo y que prefieren la proteina
vegetal alaanimal o aladel pescado.

gr bocio multinodul ar se entiende el aumento irregular de tamario de laglan-
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Laadicion deiodo alasal y a pan como medida de salud publica ha supuesto
una reduccién significativa en laincidencia del bocio y laeliminacion virtual del
cretinismo endémico. El efecto secundario mas frecuente de esta medida sanitaria
es la aparicién de hipertiroidismo provocado por el iodo en pacientes con bocio
preexistente (fendmeno de Jod-Basedow). De todas formas, los beneficios delain-
troduccién deiodo en € pan 'y lasal parecen superar con creces sus desventajas.

Debido aque € bocio no se presenta de forma endémica en todos los lugares don-
de ladietaes pobre eniodo, y debido aque € bocio endémico avecestienelugar en
lugares donde la provisién de iodo es correcta, deben considerarse otros factores pa-
togénicos como la malnutricion o laingesta de sustancias bocidgenas, como las gli-
cosinas cianogénicas de lamandioca, |0s cianatosy tiocianatos vegetales que dismi-
nuyen la captacidn deiodo por lacéulatiroidea, de goitrina, isoniacidas o sdicilatos
que disminuyen su organificacion, o de nueces, harina de soja, aceite de cacahuetes,
de soja, 0 de girasol, que aumentan la excrecion de hormonas tiroideas en las heces.

El bocio endémico, como consecuencia de un exceso de iodo también es posi-
ble, como se ha descrito en alguna zona de Japédn donde € consumo de pescado
y agas marinas es muy importante, pero no es usual. De todas formas en la ma-
yoria de casos la etiologia sigue siendo incierta.

Las células del tiroides pueden responder a una gran variedad de estimulos que
favorecen su crecimiento, como factores de crecimiento epidérmicosy fibroblas-
ticos o inmunoglobulinas. Es atractivo especular que en la patogénesis del bocio
multinodul ar también puedan intervenir mecanismos inmunoldgicos. En €l suero
de algunos pacientes con bocio nodular eutiroideo se han detectado distintas in-
munoglobulinas, capaces de inducir una hiperplasia de las células epiteliales del
tiroides. Sin embargo, €l papel de los anticuerpos en la formacién del bocio en-
démico o esporadico, permanece sin precisar.

Lahiperplasiainicia es detipo difuso. Con una estimulacién prolongada se da
una transformacion nodular que puede pasar clinicamente desapercibida y, en
cambio, puede detectarse mediante una ecografia durante € estudio de nédulos
gue se presumen solitarios o en una TAC dd cuello en relacion con alguna en-
fermedad no relacionada con € tiroides.

L os nédul os tiroideos son de tipo hiperplasico o bien adenomatoso, algunos son
hiperfuncionantes y otros hipofuncionantes. Algunos foliculos son pequefios,
otros grandes, unos no funcionan, otros son auténomos o hiperfuncionantes, unos
hiperplasicos, otros neoplasicos y otros con mayores 0 menores formaciones co-
loides. El crecimiento, la degeneracidn, la hemorragia, la acumulacion de coloi-
dey lareduccién del tejido estromal, que se produce alo largo del tiempo, otor-
gaal tiroides el aspecto caracteristico del gran bocio multinodular.

FORMAS DE PRESENTACION

Sindrome compresivo

Se produce sobre todo cuando el bocio multinodular crece hacia el térax y
crea un conflicto de espacio a nivel del estrecho toréacico superior. Pueden dar-
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se problemas respiratorios que supongan una amenaza grave paralavida del
paciente. Este hecho puede precipitarse debido a una infeccidn respiratoria o
por cambios en la posicion del cuello. La valoracion clinica de los problemas
respiratorios producidos al flexionar el cuello o al levantar un brazo son una
parte importante del examen fisico de los pacientes con bocio multinodular. En
las pruebas de funcion respiratoria pueden detectarse anomalias inspiratorias y
espiratorias sugestivas de obstruccion alta a flujo aéreo. Los bocios asociados
con graves problemas respiratorios tienen mayor riesgo de albergar un carcino-
ma. Si no se ha decidido unaintervencion quirdrgica en un paciente con bocio
sintomético o con un nédulo dominante que aumenta de tamafio, debe realizar-
se una PAAF de varias porciones del bocio para descartar la posible presencia
de un carcinoma.

Cuando se produce un fendbmeno compresivo a nivel del estrecho torécico su-
perior también puede verse dificultado €l retorno venoso dando lugar a la apari-
cion de circulacion colateral superficial de cuello atorax.

La presencia de disfagia por compresién esofégica o de disfonia por compre-
sidn del nervio recurrente son poco frecuentes en un bocio multinodular de natu-
raleza benigna.

Hipertiroidismo

En el bocio multinodular la funcion tiroidea suele ser normal. Un pequefio
nimero de pacientes desarrollan un hipotiroidismo. En el 10% de los casos al-
guno de los nédul os presentan hiperfuncion dando lugar ala aparicion de tiro-
toxicosis (enfermedad de Plummer). Esta puede evolucionar de formainsidio-
saalo largo de afios o bien puede ser precipitada por un aumento de laingesta
deiodo. A diferencia de la enfermedad de Graves-Basedow, la enfermedad de
Plummer cursa tipicamente sin exoftalmos ni otras manifestaciones de autoin-
munidad (TSI baja). En cambio, al darse en pacientes de edad mas avanzada,
pueden cursar con trastornos del ritmo cardiaco entre los que destaca lafibrila-
cién auricular. De hecho, las arritmias cardiacas sin causa aparente obligan a
descartar hipertiroidismo. En el bocio multinodular hiperfuncionante es nece-
sario instaurar un tratamiento médico con antitiroideos para controlar la fun-
cion tiroidea, corregir la sintomatologiay preparar al paciente para un trata-
miento definitivo.

Bocio multinodular asintomatico

En lamayoria de los casos el bocio multinodular cursa sin sintomas de nin-
gun tipo, tanto a nivel local como sistémico. Solamente se manifiesta por un
mayor o menor aumento de la glandula detectable con una tumoracion a nivel
cervical anterior, caracterizada por la presencia de varios nddul os de diferen-
tes tamarios, generalmente de consistencia el astica que se desplazan con la de-
glucion.
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Estudio diagnéstico del bocio multinodular

En la valoracion de la funcidn tiroidea la determinacion de TSH en plasma es
fundamental. Niveles de TSH por debajo de lo normal pueden verse en pacientes
clinicamente eutiroideos con cierta autonomiade lafuncion tiroideay esto no im-
plica de forma necesaria un hipertiroidismo o la necesidad de tratamiento médi-
co. Tampoco es infrecuente encontrar concentraciones de TSH total mente supri-
midas con hormonas periféricas normales (hipertiroidismo subclinico) en
pacientes por lo general asintométicos que tampoco precisan tratamiento antiti-
roideo preoperatorio.

La gammagrafia tiroidea no necesita ser realizada de forma rutinaria, pero pue-
de ser de valor para detectar nddulos funcionando de forma auténoma en bocios
no suprimibles, o areas hipofuncionantes que pueden necesitar de una biopsia en
un bocio cambiante.

Es conveniente la determinacidn de anticuerpos antitiroideos para descartar la
presenciade unatiroiditis como la responsable del aumento de tamafio de laglan-
dulatiroidea. Latiroiditis de Hashimoto evol ucionada puede presentarse como un
crecimiento importante de la glandula simulando un bocio. Por lo general, la ti-
roiditis se acompafia de una aumento marcado de la consistenciadel tiroidesy los
nédulos, si 1os hay, son més pequefios que los pal pables en €l bocio multinodular
clésico.

La PAAF en € bocio multinodular sélo tiene utilidad en el caso de que uno de
|os nédul os sea dominante o sospechoso de malignidad por sus caracteristicas de
consistencia aumentada o crecimiento reciente.

El bocio multinodular no parece ser un factor de riesgo para el desarrollo del
cancer de tiroides, pero este, ciertamente, puede desarrollarse sobre un bocio
multinodular. Ante un bocio de crecimiento reciente o con un nddulo de con-
sistencia aumentada debe considerarse la posibilidad de asociacién con un car-
cinomadiferenciado. Lafijacion del bocio, la aparicidn de sintomas compresi-
vos, laimplicacion de las cuerdas vocaes o la evidencia de una extension
metastasica a nivel 6seo o pulmonar generalmente, son indicadores de que se ne-
cesita una aproximacion mas agresiva a diagndstico y al tratamiento de un bo-
cio multinodular.

En la valoracion del tamafio del tiroides son necesarias estimaciones precisas
para detectar cambios sutiles, como el lento crecimiento de un bocio o de un né-
dulo dentro de un bocio o para eliminar discrepancias entre multiples observado-
res. Para ello hay técnicas objetivas como la ultrasonografia, tomografia compu-
terizada, o lasiméagenes por resonancia magnética. Empleamos la ultrasonografia
de formamas frecuente por su menor costo e informacion suficiente en el caso de
bocios cervicales. La TAC o la RM son més Utiles y resultan indispensables, si
existe una extension restroesternal, para valorar de forma adecuada las caracte-
risticas de la prolongacién endotorécica tales como tamafio del componente in-
tratorécico, grado de penetracién, relacion con los grandes vasos, etc.

En el caso de bocios multinodul ares congénitos, |a realizacion de test especifi-
cos como e detiocianato o perclorato puede ser de utilidad paraidentificar laal-
teracion enzimética responsable del cuadro.
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¢Cuando operar un bocio multinodular?

El Unico tratamiento radical y definitivo del bocio multinodular es el quirdrgi-
co. Sin embargo, la indicacion de tiroidectomia en € bocio multinodular es muy
variable. En un reciente estudio multicéntrico espafiol sobre més de 200 tiroidec-
tomias por bocio multinodular, 1os pesos glandulares oscilaron entre 20 y mas de
500 gramos, lo cual sugiere que las indicaciones quirdrgicas son muy flexiblesy
que, de hecho, muchos pacientes se operan en fases asintométicas. Ello es debi-
do amultiplicidad de factores entre los que destacan € criterio de los endocring-
logos que remiten los pacientes a cirugia, los deseos del paciente, los motivos
cosméticos y la preferencia del paciente por la cirugia como aternativa a un se-
guimiento médico indefinido. La tiroidectomia en fases asintométicas puede ser
considerada como cirugia profiléctica de las complicaciones compresivas.

Respecto a los bocios multinodulares peguefios, clinicamente asintométicos,
bioguimicamente eutiroideos (TSH normales) y sin ningln nédulo prominente
sobre el resto, la conducta més adecuada es el seguimiento anual con palpacion,
ecografiay determinacion de TSH. Los pacientes que presentan un nddulo domi-
nante o mayor de 3 cm deben ser evaluados como |os que desarrollan un nédulo
tiroideo (ver Capitulo 1) con PAAF.

Por otra parte, la existencia de sintomas compresivos, sospechade malignidad o e
hipertiroidismo clinico o subclinico (enfermedad de Plummer) son las indicaciones
més bien establecidas de latiroidectomiaen € bocio multinodular. En la experiencia
de la Seccidn de Cirugia Endocrina, sdlo un 60% de |os pacientes remitidos pararti-
roidectomia presentaban alguna de estas indicaciones “formales’ de tiroidectomia.

Como en € caso de los nédulos solitarios benignos, la administracion de tiro-
xina solo consigue una reduccion del tamarfio del bocio en lamitad de los casosy
ademas de forma transitoria

Es asimismo controvertida la indicacion de cirugia en pacientes de edad avan-
zada con bociosintratoracicos descubiertos casualmente en unaradiografia de to-
rax como preparacion para otro tipo de cirugia (p.e. cataratas, hernia). Esta no es
una situacion infrecuente dado el incremento de cirugia en pacientes de la terce-
ra edad. Por una parte las complicaciones locales de un bocio multinodular de
gran tamafio son potencialmente graves pero, por otra, la cirugia de bocios con
importante prolongaci én endotoréacica es unade las mas exigentes y no esté exen-
ta de complicaciones. Por ello, y afalta de mas datos, las indicaciones de cirugia
en el “bocio incidental” deberén sentarse en funcion de cada caso.

Sospecha de malignidad

Lafrecuenciamedia de carcinomaen bocio multinodular es del 8%, siendo ma-
yor en mujeres que en hombres (9% en mujeres y 4% en hombres) y en jovenes
gue en adultos y ancianos (12% en menores de 21 afios y 7% en mayores).

De hecho, la deficiencia de iodo puede estar asociada con un menor riesgo de
malignidad en nddulos tiroideos solitarios y glandulas multinodulares. Se ha su-
gerido que los carcinomas de mayor potencial maligno se desarrollan en pacien-
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tes con bocios multinodulares, pero esta apreciacion no ha sido comprobada de
formarigurosa. Carcinomas de bajo grado que no producen unargpida evolucion
de los sintomas son los que més probablemente serén ignorados y no diagnosti-
cados en presencia de un bocio de larga duracion.

Una proporcién variable de pacientes (5-30%) solicitan someterse a una tiroi-
dectomiapor temor a que & bocio multinodular albergue una neoplasia. Esta can-
cerofobia es muy dependiente de la informacion que recibe € paciente del en-
docrindélogo y cirujano.

Sindrome compresivo

L os pacientes con bocio multinodular que exhiben signos compresivos como
ingurgitacién yugular, maniobra de Marafion positiva o disminucion del diametro
traqueal debidos ala ocupacion cervical son candidatos a cirugia. Asimismo, los
sintomas compresivos bien como forma de presentacion o desarrollados durante
€l periodo de observacién son indicaciones para € tratamiento quirdrgico.

En pacientes de edad avanzada o con contraindicaciones quirdrgicas se ha en-
sayado el tratamiento con iodo radiactivo arazén de 100 mCi/g de tejido en una
dosisintravenosa Unica. L os resultados preliminares con esta técnicaindican que,
alargo plazo, € tratamiento con radioiodo reduce el tamarfio del bocio en un 40%,
mejora los sintomas compresivos, disminuye la desviacion traqueal en un 20% y
no parece ir asociado a un empeoramiento transitorio de los mismos. Seria pues
una alternativa a tener en cuenta en los casos inoperables.

Hipertiroidismo

Lasindicaciones del tratamiento quirdrgico del hipertiroidismo debido aun bo-
cio multinodular hiperfuncionante se exponen en € capitulo 6.

PREPARACION PREOPERATORIA

Los Unicos pacientes que precisan tratamiento preoperatorio son aquellos que
presentan hipertiroidismo clinico. Como en €l resto de hipertiroidismos sintoma
ticos, los pacientes con enfermedad de Plummer deberan ser tratados con antiti-
roideos e intervenidos una vez se haya normalizado la funcién tiroidea.

TACTICA QUIRURGICA EN EL BOCIO MULTINODULAR

Lacirugiadd bocio multinodular persigue como objetivos principal es prevenir
0 eliminar los sintomas compresivos si estos existen, curar € hipertiroidismo y
eliminar la preocupacién cosmética. No se considera que los pacientes deban
quedar eutiroideos ya que ello implicaria dejar remanentes de gran tamafio dada
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lamalacalidad del tejido tiroideo hiperplésico. Por todo €llo, €l cirujano se plan-
teard una cirugia radical pero que alavez conlleve la minima morbilidad y deje
una cicatriz cosméticamente aceptable.

La tiroidectomia subtotal bilateral fue durante décadas la cirugia mas amplia-
mente practicada en €l tratamiento del bocio multinodular. Su inconveniente fun-
damental es la recidiva sobre remanentes de volumen considerable que puede
obligar a una reintervencion siempre compleja. La asociacion posible con carci-
noma papilar oculto (8% de todos los bocios multinodulares) y la dificultad téc-
nica de dejar remanentes tiroideos sobre areas nodulares y quisticas han sido ar-
gumentos adicionales a favor de técnicas mas agresivas, como la tiroidectomia
tipo Dunhill o latiroidectomiatotal.

También es importante sefialar que la tendencia a una mayor radicalidad ha si-
do defendida por cirujanos avezados en cirugia tiroidea que pueden realizar in-
tervenciones extensas con poca morbilidad recurrencial o paratiroidea. En la ac-
tualidad existe un acuerdo creciente en realizar tiroidectomias totales en los
grandes bocios nodulares en los que, ademas, esta técnica puede incluso ser mas
simple que latiroidectomia subtotal, mientras que en bocios pequefios (p.e. infe-
riores a 50 g) latiroidectomiatipo Dunhill e incluso latiroidectomia subtotal bi-
lateral podrian tener indicacion bien de principio o bien de necesidad ante una
anatomia paratiroidea que las hagan aconsejables.

L os aspectos tacticos de la tiroidectomia bilateral por bocio multinodular no di-
fieren del resto de las tiroidectomias. Como aspectos especificos podrian sefialar-
selanecesidad de seccionar con mayor frecuencialos muscul os infrahioideos (ver
mas adelante) y la conveniencia de movilizar en primer lugar el 16bulo maés pe-
guefio para asi, una vez descomprimido el itsmo toracico, disponer de mayor ma-
niobrabilidad pararesecar € 16bulo de mayor tamafio. Desde el punto de vista téc-
nico, en lacirugia de los bocios multinodulares de gran tamafio debe tenerse en
cuentalaampliadistorsion de la anatomia normal que suele existir y que supone
lamayor dificultad en este tipo de intervenciones. Entre las anomalias anatémicas
gue son de mayor interés para el cirujano cabe destacar |as siguientes:

1. La existencia de una hiperplasia asimétrica dentro de un mismo Iébulo con
marcado desplazamiento bien en sentido craneal o caudal del hilio de la arteriati-
roidea inferior, lo cual puede plantear dificultades para localizar € nervio larin-
geo recurrente; también pueden existir dificultades en lalocalizacion de las glan-
dulas paratiroides, especialmente las inferiores. En el estudio multicéntrico de la
Seccion de Cirugia Endocrina, sélo en lamitad de los pacientes se localizaron las
cuatro paratiroides y en un 10% se identificaron glandulas paratiroides en la pie-
zade tiroidectomia.

2. La posibilidad de que existan nédulos hiperplasicos no sélo por encima del
nervio laringeo, como es lo habitual, sino por debajo del mismo, de forma que €
nervio “cabalga’ sobre el parénquima tiroideo. Esta aberracion anatdmicalo ha-
ce especia mente vulnerable a unalesion accidental.

3. La presencia de paratiroides subcapsulares algjadas de sus pedicul os vascu-
lares y que precisen, por tanto, de un autotrasplante para ser preservadas adecua-
damente. Los criterios para realizar €l autotrasplante de una 0 més glandulas pa-
ratiroides en latiroidectomiabilateral por bocio multinodular no estan claramente
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El autotrasplante es Ig
Unica y obligada alter
nativa para preservar
las glandulas anatomi

camente comprometidas

D

definidosy lafrecuencia de esta maniobra oscilaen diferentes
series quirdrgicas entre el 15y el 50%. En cualquier caso, €l
autotrasplante esla Unicay obligada aternativa para preservar
las glandulas anatdmicamente comprometidas y en este senti -
do puede resultar una maniobra fundamental para prevenir el
hipoparatiroidismo definitivo.

4. La extension endotorécica de los polos inferiores de los
I6bul os tiroideos precisa a menudo una diseccion digital para conseguir movili-
zarlos. Una maniobra de este tipo demasiado agresiva, siempre realizada a ciegas,
puede resultar en una pardlisis recurrencial prolongada e incluso definitiva por
elongacién y traumatismo del nervio laringeo inferior.

TACTICA QUIRURGICA EN EL BOCIO INTRATORACICO

Abordaije cervical

Mas del 90% de | os bocios intratoracicos pueden extirparse a través de un abor-
daje exclusivamente cervical. Sin embargo, en aguellos casos en los que, por su ta-
marfio o situacidn, pudiera ser necesario un abordaje mediastinico complementario
debe prepararse un campo quirdrgico ampliado alaregidn anterior del térax.

Es en la cirugia de los grandes bocios en las que con mayor frecuencia es ne-
cesario seccionar los musculos infrahiodeos e incluso las inserciones esternales
del musculo esternoclel domastoideo para obtener una mejor exposicion del tiroi-
des hiperplésico. Las ventajas fundamental es de la seccién muscular en este tipo
de cirugia son: 1) mejor control de las venas de drengje yugular, 2) mejor acceso
al hilio superior de los I6bulos tiroideos ya que la glandula es dificilmente movi-
lizable debido a su prolongacién mediastinica, 3) mayor espacio para movilizar
laglandulay visualizar las estructuras que deben preservarse.

Unavez seccionados |os musculos infrahioideos—si €llo se juzga preciso— se li-
gan los pedicul os superiores que suelen consistir en vasos de didmetro importan-
te. A continuacién se disecan y seccionan las venas tiroideas medias de los dos
lados antes de intentar cual quier movilizacion del bocio. A menudo existe més de
una vena mediay por ello deben evitarse las maniobras bruscas de “ parto del ti-
roides’ realizada a ciegas, especialmente en tiroides grandes y muy vasculariza-
dos, ya que pueden conducir a un desgarro de la vena yugular interna.

Se moviliza en primer lugar € menor de los dos I6bulos identificandose la ar-
teriatiroidea inferior, la cual orientara en la busqueda de las glandulas paratiroi-
desy del nervio recurrente. Seguidamente se diseca totalmente € menor de los
I6bulos de la traguea consiguiendo una disminucion notable de la presion cervi-
cal facilitando asi € acceso a |6bulo de crecimiento predominante.

El acceso al hilio tiroideo inferior puede verse dificultado por lafijacién de la
porcion intratoracica, la cual debe luxarse progresivamente hasta la incision cer-
vical mediante diseccion digital cuidadosay ligadura de las venas tiroideas infe-
riores que drenan en el tronco braguiocefdlico. Esta maniobra se ve facilitada si
simultdneamente se gjerce unatraccion del [6bulo en sentido craneal. Si lamovi-
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lizacion resulta dificultosa se puede recurrir a dos maniobras que la pueden faci-
litar. Ladiseccion digital puede sustituirse por laintroduccion de una cuchara en-
tre @ tiroides y la clavicula, la cua alivia la presion negativa que gerce el me-
diastino sobre la glédndula hiperplasica. Alternativamente la tiroidotomia con
aspiracion del contenido ha sido propugnada por la clinica Lahey (tiroidotomia
amplia) y por N. Thompson (tiroidotomia minima con aspiracion vigorosa).

Abordaje cérvico-mediastinico

L a esternotomia media debe ser considerada como el Ultimo recurso para extir-
par un bocio endotorécico e idealmente debe realizarse de forma planeada en los
pacientes en los que €l estudio preoperatorio demuestra una prolongacion endo-
torécica gigante, retroesofégica o con relaciones anatdbmicas complejas (Figura
7.1).

Figura 7.1. Resonancia magnéfica en una paciente de 36 afos con bocio recidivado de
crecimiento fundamentalmente infratorécico que requirié estemnotomia media para su exéresis.

Si se utiliza el abordaje cérvico-mediastinico, se realiza normalmente antes el
abordaje cervical, excepto en |0s casos en que exista una prominente compresion
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de la vena cava superior, en los gque la esternotomia desde un buen principio re-
duce la estasis venosa cervical a ensanchar el itsmo cérvico-torécico.

La esternotomia media puede ser completa o parcial (del manubrio). Esta Ulti-
ma ofrece las ventajas de poderse realizar sin requerir unaincision cutanea verti -
cal, conllevar un menor nimero de complicaciones respiratorias y locales ademas
de ser cosméticamente mas aceptable.

Segun algunos autores, la esternotomia reduciria el riesgo de lesién recurren-
cia en los grandes bocios intratoracicos al eiminar la necesidad de realizar una
movilizacion digital aciegas.

Lacirugiadel bocio endotoracico, maxime si se trata de una reintervencion por
bocio recidivado es, en la actualidad, aguella que se acompafia de mayor morbi-
lidad recurrencial y paratiroidea (5-10%). Debe considerarse, por tanto, como una
cirugia de riesgo elevado que debe realizarse Unicamente por cirujanos con am-
plia experiencia en cirugia tiroidea.

TACTICA QUIRURGICA EN EL BOCIO RECIDIVADO

Todos |os pacientes que vayan a ser intervenidos por un bo-

Todos los pacientes qué o recidivado deben tener efectuada una laringoscopia preo-
vayan a ser intervenidos  peratoria, no solo para diagnosticar unalesion recurrencial ini-
por un bocio recidivadd cjgl sino también para descartar que exista una pardlisis del

deben

tener efectuadd mjsmo lado que larecidivay secundaria a esta. Siempre que

una laringoscopia preope|- se sospeche una pardlisis por compresion, e cirujano debera

ratoria

identificar y liberar € nervio recurrente ya que en cercadela

mitad de |os casos este puede recuperar una funcién normal.

El objetivo delacirugiaen el bocio multinodular recidivado es eliminar los sin-
tomas compresivos y cualquier posibilidad de una recidiva posterior por o que la
tiroidectomiatotal o cas total debe considerarse como laintervencion més adecua
da. El cirujano debe, sin embargo, actuar con suficiente criterio parano arriesgarse
innecesariamente en una diseccion hiliar dificultosa de la que pudieraresultar una
lesion recurrencia y, en estos casos, debe optar por dejar un pequefio remanente ti-
roideo sobre laarticulacion cricotiroideay |os dos primeros anillos traqueal es.

El abordaje quirdrgico del bocio recidivado depende de tres factores: € tipo de
intervencion inicial, el tamafiode larecidivay su localizacién. Si laintervencion
inicial fue conservadora (enucleacién, itsmectomia) lareintervencion no seré pro-
bablemente dificultosa porque se habra preservado la caradorsal del tiroidesy se
podrarealizar un abordaje convencional por lalineamediacon el objetivo derea-
lizar una tiroidectomia total. Si la recidiva ocurre después de una lobectomia se
podré redlizar lalobectomia contralateral con facilidad mediante un abordgje la-
teral. Cabe esperar mas dificultades si larecidiva se da sobre un remanente de lo-
bectomia o tiroidectomia subtotal ya que en estos casos la diseccion hiliar es mas
compleja por lafibrosis existente y el desplazamiento de las estructuras. En es-
pecial €l cirujano debe estar atento a desplazamiento medial del paquete vascu-
lar del cuello que puede hallarse intimamente adherido a la traguea o a rema-
nente tiroideo. Si la recidiva es muy voluminosa o tiene extension intratorécica
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serd preciso realizar un abordaje amplio con seccion de la musculatura pretiroi-
deay, eventualmente, de las inserciones esternal y clavicular del misculo ester-
nocleidomastoideo. Si la recidiva es fundamentalmente torécicay de gran volu-
men se hard imprescindible recurrir a una esternotomia (Figura 7.1).

En la actualidad |a tiroidectomia por bocio recidivado es la intervencién con
una mayor tasa de pardlisis recurrencial definitiva (3-18%) en manos de ciruja
Nnos con experiencia en cirugiatiroidea. El hipoparatiroidismo permanente no pa-
rece ser un problema tan relevante (0-3%), pero debe desconfiarse siempre de la
preservacion de las glandulas paratiroides realizada en la primeraintervencién y
actuar como si solo le quedase al paciente €l tejido paratiroideo homolateral ala
recidiva.
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