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Abstract

Characterization and immediate results in patients with surgical treatment
of intrathoracic goiter

Objectives: To describe characteristics and immediate results of surgical treatment of patients with
intrathoracic goiter (ITG). Methods: Retrospective review. Period: October 2003 - March 2010. We descri-
be general characteristics, morbidity and mortality. Results: 33 patients, 23 women, mean age 59.1 + 14.3
years. Preoperative thyroid function: 32 euthyroid and 1 hyperthyroid. Asymptomatic 10 patients. ITG rate:
31 cervico-mediastinal and 2 mediastinal. Approach: 24 cervicotomy, 7 cervicotomy and sternotomy and 2
sternotomy. Type of resection: 19 total thyroidectomy and 14 subtotal thyroidectomy. Histology: 29 benign
and 4 malignant neoplasms. Postoperative stay: median of 4.5 days. Complications in 12 patients: 10 hypo-
parathyroidism (9 transient and 1 permanent), 2 dysphonia, 2 cervical hematoma (one redo), 1 wound infec-
tion and 1 ventilator associated pneumonia. One patient died (pneumonia). Conclusions: The ITG is more
common in women, most are euthyroid and may be asymptomatic. Most can be resected by cervicotomy. The
histology is benign in most but may represent malignancies. The surgery is not free of morbidity and mortality.

Key words: Goiter substernal, intrathoracic goiter, thyroid diseases, mediastinal neoplasms, thoracic
surgery.

Resumen

Objetivos: Describir caracteristicas y resultados inmediatos del tratamiento quirdrgico de pacientes con
Bocio Intratorécico (BIT). Material y Método: Revision retrospectiva. Periodo: octubre de 2003 - marzo de
2010. Se describen caracteristicas generales y morbi-mortalidad. Resultados: 33 pacientes, 23 mujeres, edad
promedio 59,1 + 14,3 afios. Comorbilidades: 12 hipertensos y 1 diabético. Funcion tiroidea preoperatoria: 32
eutiroideos y 1 hipertiroideo. Asintomaticos 10 pacientes. Tipo BIT: 31 cérvico-mediastinicos y 2 medias-
tinicos. Abordaje: 24 cervicotomia, 7 cervicotomia méas esternotomia y 2 esternotomia. Tipo de reseccion:
19 tiroidectomia total y 14 tiroidectomia subtotal. Histologia: 29 benignos y 4 neoplasias malignas. Estadia

*Recibido el 23 de marzo de 2012 y aceptado para publicacion el 7 de mayo de 2012.
Los autores no refieren conflictos de interés ni apoyo financiero.

Correspondencia: Dr. Roberto Gonzélez L.
José Manuel Infante 717, Santiago, Chile. Fax: 056-02-5754997
rgonzalezlagos@udec.cl

426
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postoperatoria: mediana de 4,5 dias. Complicaciones en 12 pacientes: 10 hipoparatiroidismos (9 transitorios
y 1 permanente), 2 disfonias, 2 hematomas cervicales (uno se reexplord), 1 infeccion herida operatoria y 1
neumonia asociada a ventilacion mecénica. Fallece un paciente (neumonia). Conclusiones: El BIT es méas
frecuente en mujeres, la mayoria son eutiroideos y pueden ser asintomaticos. La mayoria pueden ser resecados
por cervicotomia. La histologia es benigna en la mayoria aunque pueden corresponder a neoplasias malignas.

La cirugia no esta exenta de morbi-mortalidad.

Palabras clave: Bocio intratoracico, bocio subesternal, tiroides intratoracico, tumores mediastinicos,

cirugia torécica.

Introduccion

El Bocio Intratoracico (BIT) es una entidad cli-
nica patologica que tiene varias denominaciones y
que esté definida por diversos criterios*2 (Anexo 1).

Una de las definiciones mas utilizadas y acepta-
das es la propuesta por Katlic y cols’, que lo consi-
dera como tal si méas del 50% del bocio se encuentra
en el térax. Bajo esta definicion se puede subdividir
en cérvico-mediastinico (una parte es cervical pero
mas del 50% es toracico) o mediastinico propiamen-
te tal (cuando se encuentra completamente toracico).

El BIT es infrecuente, en Estados Unidos la pre-
valencia es de 0,02%-0,5%, corresponde al 3%-12%
de todas las masas mediastinicas, es mas frecuente
en el género femenino (relacion 3/1) y entre la 5%-62
década de la vida3'**s,

Los sintomas y signos estan presentes entre el
70%-80% de los BIT, principalmente son el aumento
de volumen cervical y los sintomas relacionados con
la compresion de la via aérea, es6fago y de estruc-
turas vasculares como el sindrome de vena cava
superior®317,

La mayoria de los BIT anatomopatoldgicamente
corresponden a lesiones benignas, aunque entre el
3%-16% son lesiones malignas y la frecuencia de
éstas aumenta con la edad?3415,

El tratamiento de los BIT puede ser farmacol6-
gico, con yodo radioactivo o quirdrgico. La cirugia
esta indicada en la mayoria de los BIT y especial-
mente en pacientes sintomaticos o cuando existe
sospecha de malignidad®18°,

Los objetivos de nuestra comunicacion son des-
cribir las caracteristicas y los resultados inmediatos
del tratamiento quirtrgico de pacientes con BIT.

Material y Método

Se realiz6 una revision retrospectiva. Se revisd
las bases de datos de cirugia, de protocolos operato-
rios, de registro de pabellon y de anatomia patol6gi-
ca del Instituto Nacional del Torax.

El periodo comprendi6 desde octubre de 2003
hasta marzo de 2010.

Se incluyeron todos los pacientes que cumplian
con los siguientes criterios:

- Diagnostico de BIT segln la definicion de Katlic
y cols’.

- Tratamiento quirdrgico resectivo de BIT.

- Certificacién de BIT con estudio anatomopatol6-
gico.

La informacion se obtuvo desde fichas clinicas,
controles médicos e informes de anatomia patol6-
gica.

Se describen: género, edad, comorbilidad, fun-
cion tiroidea pre operatoria, sintomas y signos, sub-
tipo de BIT, lateralidad, indicacion quirdrgica, via
de abordaje, tipo de reseccion, anatomia patoldgica,
morbi-mortalidad y estadia post operatoria.

Resultados

Durante el periodo estudiado, en el Instituto Na-
cional del Torax se realiz6 un total de 6.336 cirugias
toracicas (excluidas las cardiovasculares). De éstas,
33 fueron cirugias resectivas por BIT, lo que equiva-
le al 0,52% del quehacer quirdrgico (Figuras 1y 2).

La mayoria de los 33 pacientes con BIT fueron
de género femenino (relacion de 2,3/1) y el prome-
dio de edad fue de 59,1 + 14,3 afios, con un rango
entre los 30 y 84 afios (Tabla 1).

La comorbilidad més frecuente fue la hiperten-
sion arterial, ningun paciente tenia antecedente
familiar de bocio, la mayoria tenian una funcion
tiroidea pre operatoria normal y 10 de ellos estaban
asintomaticos al momento de la cirugia (Tabla 2).

Los sintomas y signos estaban presentes en 23
pacientes, los més frecuentes fueron: aumento de vo-
lumen cervical, disnea, signos de “irritacion traqueo-
bronquial” (tos irritativa, picor traqueo-bronquial,
episodios de broncoconstriccion) y sindrome de
vena cava superior (Tabla 3).

Segun la definicion de Katlic y cols’, el subtipo
de BIT fue en 31 casos cérvico-mediastinico y en 2
mediastinico. En 17 pacientes el BIT fue bilateral y
segun la descripcion del protocolo quirdrgico en 30
casos el BIT se encontraba en el mediastino anterior
(Tabla 4).

La indicacion quirdrgica fue: en 17 pacientes por
sintomatologia, en 10 por sospecha de malignidad

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 5, Octubre 2012; pag. 426-433 427



R. GONZALEZ L.y cols.

428

Figura 1. Radio-
grafia de torax
postero-anterior y
lateral de pacien-
te con BIT. Se
observa bocio en
mediastino antero-
superior que com-
prime y desvia la
via aérea.

Figura 2. Tomo-
grafia computada
de térax de pa-
ciente con BIT. Se
observa en multi-
ples cortes bocio
que comprime y
desplaza estructu-
ras mediastinicas.
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Tabla 1. Distribucién segiin género y edad
de pacientes con BIT

Total BIT 33

Género
Femenino 23
Masculino 10
Relacion F/ M 23/1

Edad (afios)
Promedio 59,1+ 14,3
Mediana 62,0
Rango 30-84

Tabla 2. Comorbilidad, antecedente familiar de bocio,
funcion tiroidea pre operatoria y presencia de sintomas
en pacientes con BIT

Total BIT 33
Comorbilidad

Hipertension arterial 12

Diabetes Mellitus 1
Antecedente familiar de bocio 0
Funcion tiroidea pre operatoria

Eutiroideo 32

Hipertiroideo 1

Hipotiroideo 0
Sintomatico 23
Asintomatico 10

Tabla 3. Sintomas y signos en pacientes con BIT

Sintomas y signos (En 23 pacientes)
Aumento de volumen cervical 18
Disnea 14
“Irritacion traqueo-bronquial”
Sindrome de vena cava superior
Disfonia
Estridor
Disfagia

NN W o N

(incluido aumento de tamafio) y en 6 por sintomato-
logia y sospecha de malignidad. La via de abordaje
maés frecuente fue la cervicotomia en 24 casos y en
19 pacientes la tiroidectomia fue total (Tabla 5).

El estudio anatomopatoldgico de los BIT demos-
tré que 29 eran benignos (25 hiperplasia nodular,
3 adenoma més hiperplasia y 1 tejido tiroideo nor-
mal) y que 4 eran malignos (3 carcinoma papilar
y 1 carcinoma folicular). En 3 casos se informo la
presencia de glandulas paratiroides en el estudio de
anatomia patoldgica (Tabla 6).

Tabla 4. Subtipo de Katlic, lateralidad y ubicacion

mediastinica de BIT

Total BIT

Subtipo de Katlic
Cérvico-mediastinico
Mediastinico

Lateralidad
Bilateral
Izquierdo
Derecho

Ubicacion mediastinica *
Anterior
Anterior - medio - posterior
Posterior

(*Segun protocolo quirdrgico).

33

31

17
10

30

Tabla 5. Indicacion quirlrgica, via de abordaje y
tipo de reseccion en pacientes con BIT

Total BIT
Indicacién quirlrgica
Sintomas
Sospecha de malignidad (incluido
aumento de tamafio)
Sintomas y sospecha de malignidad

Via abordaje
Cervicotomia
Cervicotomia mas esternotomia
Esternotomia

Tipo de reseccion
Tiroidectomia total
Tiroidectomia subtotal

33

17

10
6

24

19
14

Tabla 6. Estudio de anatomia patoldgica en pacientes

con BIT

Total BIT
Histologia
Benigno
- Hiperplasia nodular
- Adenoma mas hiperplasia
- Tejido tiroideo normal

Maligno
- Carcinoma papilar
- Carcinoma folicular

Paratiroides en anatomia patolégica
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Tabla 7. Complicaciones, reoperaciones, mortalidad y
estadia post operatoria en pacientes con BIT

Total BIT 33
Morbilidad 12
Hipoparatiroidismo 10
- Transitorio 9
- Permanente 1
Disfonia 2
Hematoma cervical 2
Infeccion de herida operatoria 1
Neumonia 1
Reoperacion
Hematoma cervical 1
Mortalidad
Neumonia asociada a ventilacién mecanica 1
Estadia post operatoria (dias)
Mediana 4,5
Rango 2-55

Se presentaron complicaciones en 12 pacientes,
estas fueron: 10 hipoparatiroidismos (9 transitorios
y 1 permanente), 2 disfonias, 2 hematomas cervica-
les, 1 infeccién de herida operatoria y 1 neumonia
asociada a ventilacion mecénica. Se reoper6 un pa-
ciente por hematoma cervical. Falleci6 una paciente
por neumonia asociada a ventilacion mecanica. La
estadia postoperatoria tuvo una mediana de 4,5 dias,
con un rango entre 2 y 55 dias (Tabla 7).

Discusion

El BIT fue descrito por Haller en 1749 y desde la
fecha se han presentado controversias en cuanto a su
denominacion y definicion®?2,

El BIT tiene varias denominaciones (bocio subes-
ternal, bocio mediastinico, bocio retroesternal, etc.)
y también tiene varias definiciones segun la cuantia
del componente intratoracico. Se describen en la li-
teratura al menos 10 definiciones distintas**? (Anexo
1). Esto hace que existan amplias diferencias en
cuanto a la frecuencia con que se presenta y que se
comuniquen series con diversas caracteristicas y re-
sultados'®. La frecuencia de BIT, aplicando las dife-
rentes definiciones, varia entre el 1%-20% de todos
los pacientes con cirugia tiroidea y entre el 0,2%-
45% de todos los pacientes con bocio?317:18.20-24,

La definicion que nos parece mas aplicable y
recomendable es la de Katlic y cols’. Si bien es facil
de aplicar con los exdmenes de imagen y hallazgos
operatorios, muchos pacientes con algiin componen-
te intratorécico quedan fuera de la definicion, por lo
que, cuando se utiliza disminuye la frecuencia de
los BIT.

Esta definicion permite subdividirlos en:

- Cérvico-mediastinico o adquirido, es el maés
frecuente y se describen factores anatémicos que
favorecerian el descenso del bocio, por ejemplo,
que el bocio se encuentra rodeado de estructuras
rigidas excepto en el limite inferior, ademas de
los efectos de la deglucion, gravedad y presion
negativa del térax32%,

- Mediastinico o verdaderamente intratorécico,
corresponde a menos del 1%, no tiene relacion
con el tiroides cervical, es congénito, la mayoria
presenta irrigacion de vasos intratordcicos y se
origina de células embrionarias tiroideas ectopi-
CaSS,ZS»ZS_

El BIT en nuestra serie fue méas frecuente en el
género femenino (relacion 2,3/1) y la edad promedio
fue 59,1 afios, similar a lo comunicado®'2*5, En rela-
cién a la funcion tiroidea, la mayoria de los pacien-
tes con BIT tiene una funcion normal al momento
de la cirugia®215182425 similar a lo encontrado en
nuestra serie.

Los sintomas y signos generalmente dependen del
tamafio del bocio®t*1"1824%5 Debido a que la mayoria
de los BIT son de crecimiento lento, los sintomas y
signos pueden ser de lenta aparicion, la mayoria de
nuestros pacientes presentaban sintomas y signos
en relacion al aumento de volumen y compresion
de estructuras vecinas (disnea, signos de “irritacion
traqueo-bronquial”, sindrome de vena cava superior,
disfonia, estridor y disfagia).

Otro punto a considerar, es que en pacientes con
BIT tratados quirtrgicamente se describe dificultad
en la intubacién traqueal entre el 10%-13% de los
casos>?, esto es debido al aumento de volumen que
produce compresion y desviacion de la via aérea.

El diagndstico con iméagenes, desde el punto de
vista toracico, se basa en la radiografia de térax
postero-anterior y lateral (en que se observa un
engrosamiento del mediastino antero-superior) y
principalmente en la tomografia computada que
permite determinar tamafio, densidades y relaciones
de estructuras cervicales y mediastinicas?®?"%,

El tratamiento de los BIT puede ser:

- Farmacolégico: los pacientes con hormona
estimulante de la tiroides (TSH) elevada o de-
fecto en la sintesis de tiroxina son candidatos a
tratamiento supresor. El tratamiento con tiroxina
reduce tamafio y volumen del bocio s6lo entre
20%-30% al afio y al suspenderlo la glandula
recupera su tamafio. Es poco recomendable por
que su utilidad real es poca y puede retrasar la
indicacion quirdrgica3*e.

- Yodo radioactivo: si bien es poco recomendable,
se ha utilizado en bocios no téxicos, puede re-
ducir el tamafio de glandula hasta un 40%, pero
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un 30% de los pacientes no mejora los sintomas
compresivos. Los pacientes pueden presentar
tiroiditis con aumento transitorio de la glandula
y compresion de la via aérea®®,

- Cirugia: es el tratamiento mas efectivo y de elec-
cion, dejando a las otras alternativas terapéuticas
como opciodn solo si existe contraindicacion qui-
rdrgica.

La reseccion parcial se recomienda en algunos
pacientes ya que disminuiria el riesgo quirdrgico, el
dafio de glandulas paratiroides y del nervio recurren-
te, aunque la recidiva se describe entre el 12%-20%
a largo plazo. La tiroidectomia total se recomienda
como primera eleccion en los BIT, especialmente en
pacientes con expectativa de vida larga (mayor a 10
afios) y en lesiones malignas®*2,

La cirugia esta especialmente indicada en pa-
cientes con sintomas y signos compresivos y en los
casos en que se sospecha malignidad®*81°, Si bien la
mayoria de los casos de nuestra serie fueron tratados
quirargicamente por los sintomas compresivos, prac-
ticamente en la mitad de los pacientes se sospecho
malignidad.

Sobre el 90% de los BIT se pueden resecar por
cervicotomia. Se recomienda abordajes cervico-
toracicos (cervicotomia asociada a esternotomia
parcial o total) en bocios cérvico-mediastinicos de
gran tamafio. El abordaje toracico (esternotomia o
toracotomia) es aconsejable en bocios mediastinicos
propiamente tal, especialmente por los vasos que
irrigan el bocio desde el mediastino y las estrechas
relaciones que pueden existir con 6rganos intratora-
CiCOSZ,S,lZ,lB,lS,18,20-25_

La toracotomia podria ser Util en BIT del medias-
tino medio y posterior?®®. Otros abordajes como
cirugia video-asistida y robdtica también se han des-
crito para algunos casos seleccionados de BIT31%,

Segun diversas series la necesidad de esternoto-
mia en BIT esta entre el 7% a 15%?141520.21.23-25.35-35
En nuestra serie la mayoria de los pacientes se abor-
daron por cervicotomia exclusiva.

Se han descrito factores asociados a la necesidad
de esternotomia en pacientes con BIT como: cirugia
por recurrencia, bocio asociado a carcinoma, bocio
de gran volumen con extension hasta la carina tra-
queal, bocio en mediastino posterior o con prolon-
gacioén subadrtica®**. La esternotomia total estaria
especialmente indicada en bocios de gran volumen
con extension hasta la carina traqueal o con prolon-
gacioén subaortica®%,

La principal etiologia de los BIT es el bocio
multinodular, se describe que hasta el 37% de los
bocios multinodulares presenta algiin componente
intratorécico®?.

Un hecho importante a considerar es que pueden

asociarse a lesiones malignas y la frecuencia de

éstas aumenta con la edad?3*%, La sospecha de

lesién maligna es una de las indicaciones de cirugia
resectiva®8%®, En nuestra serie 4 de los 33 pacientes
se asociaron a lesiones malignas.

Las morbilidad post operatoria es muy variable
en las distintas series y esta entre el 5% a 4296224363,
Las principales complicaciones son: hipocalcemia
por hipoparatiroidismo (transitorio o definitivo),
lesién de nervio recurrente, hematomas, infeccio-
nes y traqueomalacia post operatoria que requiera
ventilacion mecénica. La necesidad de esternotomia
en BIT se asociaria a mayor morbilidad post opera-
toria®®®, En nuestra serie 10 pacientes presentaron
hipoparatiroidismo post operatorio, pero sélo 1 fue
permanente, 2 pacientes evolucionaron con disfonia
postoperatoria y uno se re-exploré por hematoma
cervical post operatorio.

La mortalidad se describe entre el 0% y el 5,7%
en algunos grupos de riesgo?121624%-3 ng de nues-
tros pacientes evoluciond con necesidad de ventila-
cién mecanica prolongada asociada a neumonia y
fallecié al dia 55 del postoperatorio.

Creemos que esta serie corresponde a un grupo
seleccionado de pacientes con BIT porque:

- Sdlo se incluyeron pacientes que cumplian con
la definicion de Katlic y cols’. Esta definicion
deja fuera un nimero importante de casos que
teniendo algin componente intratoracico, éste no
alcanza el 50%.

- En nuestro hospital no se realiza cirugia de tiroi-
des en forma rutinaria y sélo se tratan aquellos
pacientes derivados desde otros hospitales por el
gran componente intratoréacico del BIT.

Por lo anterior, si bien no representa a todos los
pacientes que podrian ser considerados como BIT, es
una serie quirdrgica numerosa y constituye una de
las mayores comunicadas en nuestro pais.

A modo de conclusiones podemos sefialar que
en pacientes con tratamiento quirdrgico de BIT: es
mas frecuente el género femenino, la mayoria son
eutiroideos, cérvico-mediastinicos y bilaterales.
Producen sintomas y signos relacionados con com-
presion de estructuras mediastinicas aunque pueden
ser asintomaticos. La mayoria pueden ser resecados
por cervicotomia exclusiva. La histologia es benig-
na en la mayoria, aunque pueden corresponder a
neoplasias malignas. La cirugia no est4 exenta de
morbi-mortalidad.
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Anexo 1. Algunas denominaciones y definiciones de bocio con componente intratoracico

Denominaciones

Bocio:
- Intratorécico - Retroesternal - Subestrenal
- Mediastinico - Infraclavicular - Mediastinal
Definiciones
- Clinica? : durante el examen de tiroides sin hiperextension del cuello, ésta tiene una porcion que queda permanente-
mente retroesternal.
- Lahey* : bocio en el cual es necesario llegar al mediastino superior para lograr exéresis.
- Crile® : el crecimiento de la glandula tiroides es hasta el nivel del arco aértico.

- Lidskog® : el crecimiento de la glandula tiroides es hasta el nivel de la cuarta vértebra dorsal en el examen de rayos x.
- Katlic? : al menos el 50% del bocio es retroesternal.

- Eschapase® : bocio total o parcialmente localizado en el mediastino, en posicion de cirugia tiene al menos 3 cm bajo en
manubrio esternal.

- Torre® : bocio que en su posicion mas baja permanece bajo el esternén con el cuello en hiperextension.
- Kocher®® : laglandula tiroides tiene una parte que se mantiene en forma permanente retroesternal.
- Hsu® : la glandula tiroides (clinica o radiol6gicamente) llega bajo el manubrio esternal.

- Subcarinal*?: bocio con crecimiento que llega hasta la carina traqueal.
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