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Resumen

Objetivos. a) Determinar el perfil clinico de los bo-
cios multinodulares intratoracicos; b) valorar los re-
sultados de la cirugia, y c¢) analizar la incidencia de
malignidad y su evolucién.

Pacientes y método. Se revisan 247 bocios multino-
dulares intratoracicos, segun la definificion de
Eschapase (= 3 cm por debajo del manubrio ester-
nal), operados. Se analiza la morbilidad y la evolucién
postoperatoria. Se realiza un estudio comparativo
con un grupo de 425 bocios multinodulares no intra-
toracicos. Se aplican los tests de la x?, de la t de
Student y de regresion logistica.

Resultados. El bocio multinodular intratoracico se
presenta en pacientes con mas de 60 afios de edad
y con un bocio de larga evolucion (> 12 afios); méas
del 60% presenta manifestaciones clinicas. Hubo di-
ficultades en la intubacidn orotraqueal en el 10%
(n = 24) de los casos, y en 7 de ellos fue preciso uti-
lizar el fibrobroncoscopio. En 8 casos (3%) hubo
que realizar un abordaje toracico. La morbilidad fue
del 24% (n = 59) y destacan 29 lesiones recurrencia-
les (12%), 2 definitivas (0,8%) y 31 hipoparatiroidis-
mos (13%), 1 de ellos definitivo (0,4%). No se han
obtenido diferencias significativas en la morbilidad
posquirdrgica entre los bocios multinodulares intra-
toracicos y los no intratoracicos. Los resultados en
cuanto a la remision de la sintomatologia fueron ex-
celentes. En 14 casos (5,7%) se asociaba un carci-
noma tiroideo, la mayoria microcarcinomas papila-
res. En diez de las 49 cirugias parciales (20%), el
bocio recidivo.

Conclusiones. El bocio multinodular intratoracico
suele ser sintomatico y se presenta en bocios de lar-
ga evolucion. La cirugia es una buena opcidn tera-
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péutica, ya que el bocio se puede extirpar por via cer-
vical con una baja morbilidad, con lo que remite la
sintomatologia, se descarta su posible malignidad vy,
si se realiza una tiroidectomia total, se evitan las re-
currencias.

Palabras clave: Bocio multinodular. Cirugia. Bocio intra-
toracico. Complicaciones posquirlrgicas. Clinica compre-
siva. Recidiva. Carcinoma tiroideo.

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT IN 247
PATIENTS WITH MULTINODULAR GOITER WITH
INTRATHORACIC DEVELOPMENT

Objectives. a) To determine the clinical profile of in-
trathoracic multinodular goiters (IMG), b) to evaluate
the results of surgery, and c) to analyze the incidence
of malignancy and its outcome.

Patients and method. We reviewed 247 patients
who underwent surgery for IMG according to
Eschapase’s definition (> 3 cm below the sternal
notch). Morbidity and postoperative outcome were
analyzed. The results were compared with those in
425 multinodular goiters without intrathoracic deve-
lopment. The x?, test, Student’s t-test and logistic re-
gression were performed.

Results. IMG presented in patients aged more than
60 years with longstanding goiter (> 12 years) and
more than 60% were symptomatic. Difficulty in oro-
tracheal intubation occurred in 10% of the patients
(n = 24) and fibrobronchoscopy was required in se-
ven. In eight patients (3%), a thoracic approach was
required. Complications occurred in 24% (n = 59), the
most important of which were recurrent lesions in 29
(12%), which were persistent in two (0.8%), and hy-
perparathyroidism in 31 (13%), which was persistent
in one (0.4%). No significant differences in postopera-
tive morbidity were found between the group with
IMG and the group without intrathoracic develop-
ment. The results in terms of symptom remission
were excellent. Thyroid carcinoma was found in 14
patients (5.7%), most of which were papillary micro-
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carcinomas. Of the 49 patients who underwent partial
procedures, goiter recurred in 10 (20%).

Conclusions. IMG is usually symptomatic and de-
velops in longstanding goiters. Surgery is a good
therapeutic option since the goiter can be excised th-
rough the cervical route with low morbidity.
Furthermore, surgery provides symptom remission,
rules out malignancy and if the technique is total thy-
roidectomy, it prevents recurrence.

Key words: Multinodular goiter. Surgery. Intrathoracic
goiter. Postsurgical complications. Compressive symp-
toms. Recurrence. Thyroid carcinoma.

Introduccién

Desde su descripcion anatomica en 1749 por Haller, el
bocio intratoracico ha recibido diversas denominaciones,
entre ellas retroesternal, subclavicular, mediastinico, etc.
Su etiologia mas frecuente es el bocio multinodular (BM),
ya que dejado a su evolucion natural tiende a desarrollar
multinodularidad, autonomia funcional y a tener una loca-
lizacion retroesternal*2. Su principal problema es que se
trata de una entidad clinicopatolégica definida por crite-
rios poco uniformes, sin que exista unanimidad en la can-
tidad de tiroides que debe estar localizada en el térax o
hasta qué nivel debe bajar para que sea considerado
como tal. Esto conlleva una incidencia dispar en las dis-
tintas series, en funcion del criterio utilizado, con indices
que oscilan desde el 0,2 hasta del 45% del total de los
bocios?*%. En general, la incidencia de bocio intratoracico
se correlaciona con la del bocio y, por tanto, es mas fre-
cuente en zonas geograficas endémicas de bocio.

Su tratamiento por excelencia es la cirugia, aunque
ésta ha sido descrita como un factor de riesgo de compli-
caciones definitivas, tanto de hipoparatiroidismo como de
recurrencia de la lesién?%, Por otra parte, hasta un 3-
15% puede desarrollar una degeneracion maligna. Sin
embargo, su potencial morbilidad procede de su creci-
miento intratoracico (insuficiencia respiratoria aguda por
compresion de la via aérea, etc.)?4511,

Los objetivos de este estudio son: a) determinar el per-
fil clinico de los BM intratoracicos; b) valorar los resulta-
dos de la cirugia en estos pacientes, y c) analizar la inci-
dencia de malignidad y su evolucion en estos BM
intrator4cicos.

Pacientes y método

Se han revisado de manera retrospectiva los casos de 672 pacientes
diagnosticados e intervenidos de BM en nuestro servicio de cirugia, en-
tre 1970 y 1999, ambos inclusive. Se ha seleccionado a los pacientes
con componente intratoracico seguln la definicion de Eschapase'?, que
considera como tal al bocio localizado total o parcialmente en el me-
diastino y que, en posicion operatoria, tiene su borde inferior al menos
3 cm por debajo del manubrio esternal.

La edad media de los pacientes con los 247 BM intratoracicos selec-
cionados fue de 60 + 12 afios y la mayoria era mujer (87%; n = 214); el
24% (n = 59) residia en areas geograficas endémicas de bocio y el
6,5% (n = 16) tenia antecedentes tiroideos familiares. El tiempo medio
de evolucién fue de 148 + 141 meses y el 63% (n = 155) se encontraba
sintomatico, principalmente con clinica compresiva (48%; n = 119) e hi-
pertiroidismo (18%; n = 45). En todos los pacientes se realiz6 una ra-
diografia simple cervicotoracica, que en el 81% de los casos revelé una
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afeccion traqueal y/o mediastinica. En 49 de ellos (20%) se realiz6 una
tomografia computarizada (TC) para delimitar sus relaciones anatémi-
cas. En los casos con disfonia se efectu6 una laringoscopia, que revel6
la presencia de paralisis recurrencial.

En cuanto a la localizacién toracica del bocio, el 99% (n = 244) pre-
sentaba una extension retroesternal anterior y el 1% restante (n = 3),
posterior. Dos de estos casos de localizacion posterior no presentaban
conexion con el componente cervical del bocio, es decir, se trataba de
bocios mediastinicos ectopicos.

Todos los bocios fueron intervenidos quirdrgicamente. Después de la
intervencion quirrgica, los pacientes con tiroidectomia total y los que
habian quedado hipotiroideos con técnicas parciales fueron tratados
mediante hormonoterapia (L-tiroxina) a dosis sustitutivas para la TSH y
sometidos a revisiones periddicas en la consulta externa para su con-
trol y ajuste de dosis.

Se contemplaron las siguientes complicaciones postoperatorias®®: a)
hipoparatiroidismo: se consideré que habia hipoparatiroidismo durante
el postoperatorio cuando la calcemia era < 7,5 mg/dl o cuando era < 8,5
mg/dl y el paciente presentaba clinica de hipocalcemia. Se clasifico
como definitiva cuando las cifras eran < 8,5 mg/dl al afio de la cirugia;
b) recurrencia de la lesién, cuando se apreciaban alteraciones en el
tono, el timbre o la intensidad de la voz a raiz de la intervencién quirdr-
gica y se confirmaba la parélisis de la cuerda vocal mediante laringos-
copia. Se etiquetd como definitiva cuando persistia durante mas de 12
meses; c) lesion del nervio laringeo superior: voz normal que, tras ha-
blar, presentaba pérdida de tono y timbre, con una laringoscopia nor-
mal; d) complicaciones de la herida quirlrgica, y e) complicaciones sis-
témicas. También se valoré la mortalidad postoperatoria.

Las variables analizadas fueron la edad, el sexo, los antecedentes
familiares de enfermedad tiroidea, la residencia en zonas bociégenas,
el tiempo de evolucion del BM previo a la cirugia, el estado asintomati-
co, el hipertiroidismo, los sindromes compresivos, la consistencia del
bocio en la exploracion fisica, el grado del bocio cervical (grado 0: no se
objetiva bocio cervical; grado I: no se ve, pero se palpa; grado II: se ve y
se palpa, y grado lll: compromete estructuras vecinas), la alteracion de
la radiografia simple cervicotoracica, la dificultad para la intubacién
anestésica, la técnica quirdrgica realizada, la experiencia del cirujano
que llevé a cabo la intervencion (cirujano que con anterioridad habia re-
alizado mas de 100 cirugias tiroideas'), la duracién de la intervencion
quirtirgica, el peso del bocio (peso de la pieza remitida a histologia), la
necesidad de esternotomia, el carcinoma asociado, las complicaciones
postoperatorias y la evolucion.

Para determinar los rasgos diferenciadores del BM intratoracico, se
realizé un estudio comparativo entre los pacientes con bocio intratoraci-
coy el grupo de 425 BM sin componente intratoracico.

En el andlisis estadistico, se utiliz6 el test de la x* cumplimentado
con el anélisis de residuos y la correccion de Yates o el test exacto de
Fisher para datos precisos, asi como el test de la t de Student. En los
casos en que fue necesario aplicar una prueba no paramétrica, se utili-
z6 el test de Wilcoxon. Para la determinacion y evaluacion de riesgos
multiples se llev a cabo un andlisis de regresion logistica utilizando las
variables que en el andlisis bivariable tuvieron una asociacion estadisti-
camente significativa. Para ello se empled el paquete estadistico SPSS,
version 10.0. Las diferencias se consideraron estadisticamente signifi-
cativas para valores de p < 0,05.

Resultados

Perfil clinico del bocio multinodular intratoracico

El BM intratoracico presenta una serie de caracteristi-
cas diferenciadoras del resto de BM (tablas 1 y 2). Asi,
en el andlisis bivariable (tabla 1) observamos que ocurre
en pacientes de mayor edad (60 frente a 47 afos; p <
0,0001), es mas frecuente en varones (13 frente a 5%;
p = 0,0002), los bocios presentan un mayor tiempo de
evolucion (148 frente a 80 meses; p < 0,00001), la mayo-
ria son sintomaticos (63 frente a 28%; p < 0,00001) con
alta incidencia de sindromes compresivos (48 frente a
9%; p < 0,00001), y con frecuencia se observan altera-
ciones en la radiografia simple de torax (81 frente a 18%;
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TABLA 1. Variables asociadas al bocio multinodular
intratoracico. Andlisis bivariable

TABLA 3. Hallazgos intraoperatorios e histolégicos del bocio
multinodular intratorécico

BM BM no BM BM no
Variable intratoracico intratoracico p Variable intratoracico intratoracico p
(n=247) (n=425) (n =247) (n =425)
Edad (afios) 60 + 12 47+15 <0,0001 Dificultad intubacion
Sexo anestésica
Mujer (n = 617) 214 (87%) 403 (95%)  0,0002 No (n = 644) 223 (90%)  421(99%) < 0,00001
Varén (n = 55) 33(13%) 22 (5%) Si(n=28) 24 (10%) 4 (1%)
Antecedentes familiares Cirujano con experiencia
No (n = 623) 231 (94%) 392 (92%)  0,5361 No (n = 140) 37 (15%) 103 (24%)  0,0044
Si (n=49) 16 (6%) 33 (8%) Si(n=532) 210 (85%) 322 (76%)
Residencia zona endémica Abordaje toracico
No (n = 525) 188 (76%) 337 (79%)  0,3362 No (n = 664) 239(97%)  425(100%) 0,0002
Si(n=147) 59 (24%) 88 (21%) Si(n=28) 8 (3%) 0 (0%)
Tiempo de evolucién Técnica quirGrgica
(meses) 148 + 141 80+ 100 <0,00001 Tiroidectomia total 195 (79%) 218 (51%) < 0,00001
Asintomatico (n=413)
No (n = 274) 155 (62,8%) 119 (28%) < 0,00001 Tiroidectomia subtotal 19 (8%) 24 (6%)
Si (n=398) 92 (37,2%) 306 (72%) (n=43)
Hipertiroidismo Dunhill (n = 54) 10 (4%) 4 (10%)
No (n = 560) 202 (82%) 358 (84%)  0,4105 Completar tiroidectomia 3 (1%) 25 (6%)
Si(n=112) 45 (18%) 67 (16%) (n=28)
Sindromes compresivos Hemitiroidectomia 20 (8%) 89 (21%)
No (n = 515) 129 (52%) 387 (91%) < 0,00001 (n=109)
Si (n=157) 119 (48%) 38 (9%) Hemitiroidectomia 0 (0%) 25 (6%)
Consistencia del bocio subtotal (n = 25)
Dura (n = 124) 37 (15%) 87 (20%) Tiempo quirdrgico (min) 124 + 43 100+ 34 <0,00001
Elastica (n = 548) 210 (85%) 338 (80%)  0,0769 Peso tiroides extirpado (g) 171 + 169 75+75 <0,00001
Alteracion de la radiografia Cancer asociado
cervicotoracica No (n =613) 233 (94%) 380 (89%) < 0,00001
No (n = 396) 47 (19%) 349 (82%) < 0,00001 Si (n=59) 14 (6%) 45 (11%)
Si(n=276) 200 (81%) 76 (18%)

BM: bocio multinodular.

p < 0,00001). En el anélisis multivariable (tabla 2), las va-
riables asociadas de manera independiente son la edad,
el sexo varon (riesgo relativo [RR] = 1,6) y la presencia
de clinica compresiva (RR = 2,7).

Cirugia y morbimortalidad asociada

Se intervino quirdrgicamente a todos los pacientes.
Durante la anestesia se produjeron dificultades en la intu-
bacién en 24 de los 247 casos (10%), y 7 de ellos preci-
saron la utilizacién del fibrobroncoscopio. En todos estos
casos con dificultad en la intubacidn, la radiografia sim-
ple cervicotorécica habia mostrado desviacion o compre-
sion de la columna de aire traqueal. En los bocios sin
componente intratoracico sélo hubo dificultad en la intu-
bacion en 4 pacientes (1%), y ninguno de ellos preciso la
utilizacion del fibrobroncoscopio (tabla 3).

En 8 casos (3%) fue preciso realizar un abordaje tora-
cico para acceder al tiroides y poder extirparlo. En 6 pa-

BM: bocio multinodular.

cientes se llevd a cabo mediante una esternotomia me-
dia y en los 2 restantes, que correspondian a bocios ec-
topicos de localizacion mediastinica posterior, se realiz6
una toracotomia posterolateral derecha. La técnica reali-
zada en el 79% de los pacientes (n = 195) fue la tiroidec-
tomia total, en los 3 bocios intratoracicos en los que pre-
viamente se habia efectuado cirugia tiroidea se complet6
la tiroidectomia, mientras que en el resto se realizaron
técnicas parciales, como se puede observar en la tabla 3.
En 7 pacientes (2,8%) se aprecid que una de las parati-
roides habia quedado desvascularizada o habia sido ex-
tirpada, por lo que se realiz6 un autotrasplante paratiroi-
deo en el masculo esternocleidomastoideo. La duracién
media de la cirugia fue de 124 + 43 min.

La morbilidad fue del 24% (n = 59), y destacaba la re-
currencia de 29 lesiones (12%), 2 de ellas definitivas
(0,8%), y 31 hipoparatiroidismos (13%), 1 de ellos defini-
tivo (0,4%). Se presentaron 3 (1,2%) hemorragias cervi-
cales, y 1 de ellas precisé una traqueotomia urgente (ta-
bla 4). No se han obtenido diferencias significativas en la

TABLA 2. Variables asociadas al bocio multinodular intratoracico. Anélisis multivariable

Variable Coeficiente de regresion () Error estandar Odds ratio p
Edad 0,03202 0,0073 <0,00001
Sexo
Muijer (n = 617) 1 0,0032
Varén (n = 55) 0,49280 0,1689 1,64 (2,3-1,2)
Sindromes compresivos
No (n = 515) 1 <0,00001
Si (n=157) 0,98615 0,1190 2,68 (3,4-2,1)
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TABLA 4. Complicaciones postoperatorias en los pacientes
intervenidos con bocio multinodular intratoracico

BM BM no
Variable intratoracico intratoracico p
(n =247) (n=425)
Complicaciones globales
No (n = 525) 188 (76%) 337 (79%) 0,3362
Si (n =147) 59 (24%) 88 (21%)
Hipoparatiroidismo
postoperatorio
No (n =597) 216 (87%) 381(90%) 0,3830
Si(n=75) 31 (13%) 44 (10%)
Recurrencia postoperatoria
de la lesion
No (n =596) 218 (88%) 378 (89%) 0,7878
Si (n="76) 29 (12%) 47 (11%)
Complicaciones definitivas
No (n = 657) 244 (99%) 413 (97%) 0,0873
Si(n=15) 3 (1%) 12 (3%)
Hipoparatiroidismo definitivo
No (n = 666) 246 (99%) 420 (99%) 0,1523
Si(n=6) 1 (1%) 5 (1%)
Recurrencia definitiva
de la lesion
No (n = 662) 245 (99%) 417 (98%)  0,2293
Si(n=10) 2 (1%) 8 (2%)
Lesién nervio laringeo
superior
No (n = 669) 246 (99%) 423 (99%) 0,3453
Si(n=3) 1 (1%) 2 (1%)
Hemorragia cervical
No (n = 662) 244 (99%) 418 (98%) 0,3112
Si(n=10) 3 (1%) 7 (2%)

BM: bocio multinodular.

morbilidad posquirGrgica entre los pacientes intervenidos
por bocio intratoracico y los intervenidos por bocios no in-
tratoracicos. En los pacientes con autotrasplante parati-
roideo se observd un hipoparatiroidismo transitorio que
no persistié como definitivo. En la tabla 5 se presenta la
distribucién de los hipoparatiroidismos y la recurrencia de
lesiones en funcién de la técnica quirlrgica realizada, ob-
servandose una mayor incidencia de lesiones transitorias
en la tiroidectomia total respecto al resto de las técnicas
(p < 0,0001).

Evolucién

Los resultados de la cirugia en cuanto a la remisién de
la sintomatologia fueron excelentes. Asi, la sintomatolo-
gia derivada del hipertiroidismo remitié inmediatamente
en todos los casos (n = 45) tras la intervencién, aunque
en los casos con oftalmopatia, ésta desaparecié de for-
ma progresiva durante los 2-3 meses siguientes a la ciru-

gia. En cuanto a la sintomatologia compresiva, los sin-
dromes compresivos traqueal (n = 74) y esofagico (n =
53) remitieron inmediatamente tras la intervencion quirdr-
gica. En los 23 pacientes con disfonia preoperatoria por
elongacion-compresion del nervio laringeo recurrente,
ésta fue mejorando progresivamente hasta desaparecer
en un periodo de 2-30 dias, excepto en uno de los casos,
en el que persistio como recurrencia definitiva de la le-
sién. Los pacientes con el sindrome de vena cava supe-
rior (n = 7) y el sindrome de Claude-Bernard-Horner (n =

1) presentaban varios sindromes compresivos simultaneos,
entre 3y 4, todos quedaron asintomaticos antes del sép-
timo dia postoperatorio.

El peso de la pieza extirpada fue de 171 + 169 g, y en
14 casos (5,7%) se asociaba a un carcinoma tiroideo, 11
de ellos microcarcinomas, y todos papilares bien diferen-
ciados excepto 1, que era folicular. De los papilares, s6lo
1 presentaba afeccién capsular, sin que se apreciara nin-
gun caso de afeccion vascular ni ganglionar, aunque 4
eran multifocales. Por el contrario, el carcinoma folicular
presentaba afeccion vascular, capsular y ganglionar (ta-
bla 6). Actualmente, todos los pacientes se encuentran li-
bres de enfermedad, como se observa en la tabla 6.

En 10 de los 49 pacientes (20%) en los que se realiz6
cirugia parcial se presentaron recidivas del bocio, con un
tiempo medio de recidiva de 93 + 32 meses desde la in-
tervencion quirdrgica (tabla 7). Los indices de recidiva a
los 5 afios fueron del 10% para la técnica de Dunhill, del
6% para la tiroidectomia subtotal bilateral y del 7% para
la hemitiroidectomia; estos indices aumentaron a los 10
afios hasta el 14, 43y 21%, respectivamente, como pue-
de observarse en la tabla 7.

Discusion

Como hemos mencionado en la introduccion, el bocio
intratoracico no tiene una definicion consensuada. En
nuestro servicio, al igual que otros autores”*®, se ha opta-
do por aceptar la definicion de Eschapase®?, pues un bo-
cio que en hiperextension sobrepasa en 3 cm el manu-
brio esternal ya puede, potencialmente, producir las
mismas complicaciones que cualquier otro que se intro-
duzca méas en el mediastino. Hay que recordar que, en
general, la clinica compresiva se produce por encaja-
miento y compresion en la entrada al mediastino, al com-
primir el bocio las estructuras entre el manubrio y la co-
lumna vertebral.

El BM tiene tendencia a convertirse en intratorcico si
se deja evolucionar. Lahey y Swinton!® describieron los
factores anatémicos que favorecen su desarrollo retroes-

TABLA 5. Distribucién de la lesiones que recurrieron y del hipoparatiroidismo en funcion de la técnica quirtrgica realizada

Hipoparatiroidismo

Técnica quirtrgica postoperatorio

Hipoparatiroidismo

Recurrencia
definitiva

Recurrencia

definitivo postoperatoria

(n=31) (n=1) delalesién (n = 29) delalesién (n =2)
Tiroidectomia total (n = 195) 29 1 28 2
Tiroidectomia subtotal bilateral (n = 19) 0 0 0 0
Técnica de Dunhill (n = 10) 2 0 0 0
Completar tiroidectomia (n = 3) 0 0 0 0
Hemitiroidectomia (n = 20) 0 0 1 0
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TABLA 6. Evolucién de los carcinomas tiroideos asociados al bocio multinodular intratoracico

. = Invasion Invasion Invasion Tiempo evolucion : 2
Caso Carcinoma Tamafio N.° Focos vascular capsular  ganglionar (meses) Situacioén actual
1 Papilar 3 1 - - - 34 Libre de enfermedad
2 Papilar 3 1 - Si - 34 Libre de enfermedad
3 Papilar 0,92 3 - - - 24 Libre de enfermedad
4 Papilar 0,6 1 - - - 72 Libre de enfermedad
5 Papilar 0,6 1 - - - 73 Libre de enfermedad
6 Papilar 0,6 1 - - - 123 Libre de enfermedad
7 Papilar 0,5 3 - - - 36 Libre de enfermedad
8 Papilar 0,4 1 - - - 133 Libre de enfermedad
9 Papilar 0,3 1 - - - 36 Libre de enfermedad
10 Papilar 0,3 1 - - - 24 Libre de enfermedad
11 Papilar 0,3 1 - - - 24 Libre de enfermedad
12 Papilar 0,3 3 - - - 97 Libre de enfermedad
13 Papilar 0,12 3 - - - 73 Libre de enfermedad
14 Folicular 1,12 3 Si Si Si 78 Libre de enfermedad
aTamarfio del foco tumoral mayor.
TABLA 7. Recidivas del bocio en los pacientes intervenidos con técnicas quirlrgicas parciales
Técnica 2 afios 5 afios 7 afos 10 afios
Técnica de Dunhill (n = 10) 0% (0/10)? 10% (1/10) 11% (1/9) 14% (1/7)
Tiroidectomia subtotal bilateral (n = 19) 0% (0/19) 6% (1/18) 12% (2/17) 43% (6/14)
Hemitiroidectomia (n = 20) 0% (0/20) 7% (1/15) 13% (2/15) 21% (3/14)

aPorcentaje de recidivas (casos recidivados/casos con los x afios de seguimiento de la columna).

ternal. Asi, observaron que la glandula tiroidea esta limi-
tada por estructuras rigidas (vértebras, fascia cervical,
cartilago tiroides y cricoides, etc.), excepto en su limite
inferior, que es, por tanto, la parte de menor resistencia.
Ademas, se ve favorecido por la presién negativa intrato-
racica, la traccion descendente producida por la deglu-
cion y el peso del tiroides (mecanismo de gravedad)**.

En nuestra serie global de BM, el 37% presenta compo-
nente intratoracico y se caracteriza por tener una mayor
edad media, cercana a los 60 afios, lo que se debe a que
el bocio precisa tiempo para alcanzar dicho tamafio®'’.
Por ello, el tiempo medio de evolucion de su bocio es su-
perior a 12 afios. En nuestra area geografica, ser varén
con un BM es un factor de riesgo para desarrollar un com-
ponente intratoracico, con un riesgo relativo de 1,6 res-
pecto a la mujer, como se observa en el analisis estadisti-
co de las tablas 1y 2. Ademas, es caracteristico que mas
del 50% presente sintomatologia compresiva, sobre todo
disnea y disfagia, a diferencia de los BM cervicales, que
en su gran mayoria carecen de clinica compresiva.

La radiografia simple cervicotoracica y una buena explo-
racion fisica fueron los 2 principales factores que permitie-
ron establecer el diagnostico del bocio intratoracico; la TC
se reservo para los bocios en cuya radiografia simple se
apreciaba una gran tumoracion mediastinica. Este esque-
ma de manejo diagnostico nos permitié diagnosticar a la
mayoria de los pacientes y planificar la cirugia. No consi-
deramos necesaria la realizacion de una TC sistemética
en todos los pacientes con componente intratoracico,
COMO preconizan otros autores.

En cuanto al manejo quirGrgico, en el 10% de los ca-
sos se presentd dificultad en la intubacion orotraqueal
durante la anestesia y en 7 de ellos (2,8%) fue preciso
utilizar un fibrobroncoscopio. Por ello, consideramos ne-
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cesario tener preparado el quirdfano para una posible in-
tubacién de urgencias aun conociendo que sdlo se utili-
zara en menos del 3% de los casos, pues la mayoria se
soluciona disminuyendo el calibre del tubo de intubacion
anestésica o utilizando un fiador-guia.

En el 3% de los pacientes fue preciso realizar un abor-
daje toracico para acceder al tiroides; la via de eleccién
fue la esternotomia media, excepto en los casos de bocio
ectépico mediastinico de localizacion  posterior.
Actualmente, en el bocio ectopico posterior, el abordaje
quirdrgico es controvertido y, aunque puede ser extirpado
por via cervical'®, la mayoria de los autores optan por una
toracotomia o por un abordaje combinado: cervicotomia-
toracotomia®. Si el bocio es mediastinico posterior origi-
nado de un bocio cervical contralateral, se ha descrito
que el mejor abordaje es el combinado, pues permite un
optimo control de los vasos mediastinicos y cervicales, la
proteccién del nervio recurrente y la completa extirpacion
del componente cervical y toracico del bocio®. En nuestra
serie no se presentd ningun caso de estas caracteristicas.

La técnica de eleccion en nuestro servicio para la extir-
pacién del bocio intratoracico es la tiroidectomia total, que
se ha realizado casi en el 80% de los casos; ésta es la
técnica que se ha utilizado en méas del 97% de los bocios
en los Ultimos 10 afios. Ademas, en mas del 20% de los
casos con técnicas parciales se han presentado recidivas.

En cuanto a la morbilidad, se presenta un alto indice
de complicaciones posquirdrgicas, aunque en su mayoria
son complicaciones transitorias. Los indices de complica-
ciones definitivas fueron bajos, del 0,4% para el hipoparati-
roidismo y del 0,8% para la recurrencia de lesiones, valores
préximos a los mejores resultados obtenidos con técnicas
parciales. No se han observado diferencias significativas en
cuanto a la presencia de complicaciones entre el BM intra-
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toracico y el BM sin componente intratoracico; posiblemen-
te, esto sea debido a que el porcentaje de bocios interveni-
dos por cirujanos con experiencia en cirugia endocrina es
superior al del grupo del bocio sin dicho componente.

Los resultados en cuanto a remisién de la sintomatolo-
gia tras la cirugia son excelentes; esta remision fue per-
manente en los pacientes en que se realiz6 tiroidectomia
total. Cabe destacar la recuperacion de la recurrencia de
la paralisis existente antes de la cirugia en 22 de los 23
casos que la presentaban. La paralisis que persistié como
definitiva puede ser debida a que la lesion ya fuera defini-
tiva, pues se produjo en 1 de los 2 pacientes cuyas disfo-
nias tenian un tiempo de evolucion previo a la cirugia su-
perior a los 6 meses (saber que éste es un factor de
pronostico negativo para su recuperacion) o bien por una
lesion intraoperatoria del nervio.

En las técnicas parciales, los indices de recidivas va-
rian segun las series; en la nuestra fue del 20%, si bien
no todas fueron sintométicas. Con estas técnicas se ha
descrito que el indice de recurrencia del hipertiroidismo
es directamente proporcional al tamafio del remanente
dejado, de ahi la oscilacion en los indices de recidiva del
5-30%. Por otra parte, el tamafio del remanente se rela-
ciona inversamente con el desarrollo de hipotiroidismo,
es decir, a menor tasa de recidiva se presenta un mayor
indice de hipotiroidismo®2, Asi, como ya plantearon
Mittendorf et al?, la tiroidectomia subtotal no es buena
técnica para el BM toxico, pues si el remanente es gran-
de, el pacientes presentara hipertiroidismo y precisara
otro tratamiento o incluso una reintervencion quirdrgica,
con el consiguiente riesgo; por otra parte, si el remanente
es pequefio, el paciente quedara hipotiroideo, lo que no
constituira ninguna ventaja sobre la tiroidectomia total, ya
que el enfermo tendr& que utilizar un tratamiento sustitu-
tivo con tiroxina. Mittendorf et al?* plantean como una
buena alternativa la técnica de Dunhill. Sin embargo, no-
sotros también observamos recidivas con esta técnica.
En la sintomatologia compresiva, los resultados relativos
a la remision de la clinica también han sido excelentes.
Asi, se produjo la remision de la totalidad de la sintoma-
tologia compresiva de forma inmediata, excepto en un
caso de disfonia. Estos datos confirman los obtenidos
por McHenry et al°, que consiguieron la desaparicién del
100% de los sintomas compresivos en su serie de bocios
grandes, con una incidencia de complicaciones compara-
ble a la de los pacientes con tiroidectomia con menor ta-
mafio tiroideo, y sin mortalidad, como en nuestra serie.
Debemos matizar que, en nuestros casos, la valoracion
de la recidiva se efectu6 mediante la exploracion cervical,
utilizando la ecografia para confirmar dicha recidiva. Esto
supone que no detectamos ni incluimos las recidivas
ecogréficas subclinicas en nuestros indices.

La incidencia de malignidad asociada a estos bocios
es baja y corresponde principalmente a microcarcinomas
papilares, si bien existe un caso de carcinoma folicular
con afeccion vascular, capsular y linfatica, y uno de los
macrocarcinomas papilares presentaba afeccion capsu-
lar. Su evolucion ha sido favorable, sin que se produjera
ninguna recidiva tumoral.

A modo de conclusion podemos afirmar que los pa-
cientes con BM intratoracico se caracterizan por tener
una mayor evolucion del bocio y presentar sintomatologia
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compresiva, y el riesgo de desarrollarlo es mayor en el
varon. La cirugia es una buena opcion terapéutica, pues
se puede realizar en la mayoria de los casos por via cer-
vical con una baja morbilidad, consigue la remision de la
sintomatologia, descarta malignidad vy, si la técnica es
la tiroidectomia total, se evitan las recurrencias.
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