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Tratamiento quirirgico del bocio cervicomediastinico
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El objetivo de este estudio ha sido revisar nuestra expe-
riencia en el tratamiento quirdrgico del bocio cervicome-
diastinico.

Se han estudiado retrospectivamente los pacientes con bo-
cio cervicomediastinico operados en los iltimos 10 aiios,
analizando los datos relativos a sus antecedentes, clinica,
métodos de diagndéstico, tratamiento quirirgico y evolucién
postoperatoria.

Veintiocho pacientes, 19 mujeres y 9 varones, de 62 *
2 aiios de edad se han incluido en el estudio. De los pacientes
con clinica compresiva (75,6%), la disnea fue el sintoma mas
frecuente (36,6%), seguida de la disfagia y el sindrome de
vena cava superior.

Sélo en 3 casos (11,2%) se evidencié un patrén funcional
de obstruccién extratoracica. La gammagrafia mostré un
aumento de tamaiio del tiroides en 25 casos, de éstos, nueve
presentaban ademas nédulo frio. La puncién tiroidea se rea-
liz6 en 5 enfermos, demostrando en uno malignidad.

Se realizé una fibrobroncoscopia en 15, encontrando com-
presién traqueal en 7 casos (25%). En éstos no hubo mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias.

En 23 casos (82,1%) se realizé una cervicotomia, una cer-
vicosternotomia en cuatro (14%) y una toracotomia en uno
(3,6%). En 15 pacientes (53,6%) se realizé tiroidectomia
subtotal bilateral, total en tres (10,7%), derecha en seis
(21,4%) e izquierda en cuatro (14,3%). El bocio coloide fue
el tipo histologico mas frecuente (42,8%), seguido de hiper-
plasia nodular (35,8%), cancer (10,7%) y adenoma (10,7 %).

En el postoperatorio, 3 pacientes presentaron paresia re-
currencial transitoria, y otros 3 casos sufrieron complicacio-
nes mayores: una hemorragia postoperatoria y 2 traqueo-
malacias que requirieron traqueotomia.

El bocio cervicomediastinico es una entidad que puede
presentar sintomas compresivos traqueales y/o esofagicos.
En nuestra serie, la mayor parte han sido resecables por
cervicotomia, siendo mas frecuentes los bocios coloides se-
guidos de la hiperplasia nodular. No hubo relacién entre el
tipo de tiroidectomia y la incidencia de complicaciones.

Palabras clave: Bocio cervicomediastinico. Tiroidectomia. Com-
plicaciones postoperatorias.
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Surgical treatment of cervicomediastinal goiters

To review our experience with the surgical treatment of
cervicomediastinal goiters.

Charts of patients with cervicomediastinal goiters under-
going thyroidectomy within the last 10 years were reviewed.
Data regarding previous disease, clinical features, diagnostic
procedures, surgical intervention and postoperative evolu-
tion were recorded.

Twenty-eight patients (19 female and 9 male) 62 + 2 years
old underwent surgery to treat cervicomediastinal goiter du-
ring the period reviewed. Among patients with compressive
manifestations (75.6%), dyspnea was the most common
(36.6 %) symptom, followed by dysphagia and superior vena
cava syndrome. An extrathoracic obstruction pattern was
found in 3 (11.2%) cases. Thyroid scintigraphy showed
increased thyroid size in 25 patients, and in 9 of them a cold
nodule was present as well. Fine needle aspiration of the
thyroid gland was performed in 5 patients; malignancy was
found only in 1 case. Fiberoptic bronchoscopy was perfor-
med in 15 patients; in 7 (25%) tracheal compression was
found. In these patients there was no higher rate of postope-
rative complications.

Cervicotomy was the surgical approach used in 23
(82.1%) patients. Cervicosternotomy was used in 4 (14%),
and thoracotomy in 1 (3.6%). The surgical procedure was
bilateral subtotal thyroidectomy in 15 (53.6%), total thyroi-
dectomy in 3 (10.7 %), right lobectomy in 6 (21.4%), and left
lobectomy in 4 (14.3%). Colloid goiter was the most com-
mon histological type (42.8%), followed by nodular hyper-
plasia (35.8%), cancer (10.7%) and adenoma (10.7%).
Three patients showed transient recurrent paralysis in the
postoperative period, and another 3 patients presented ma-
jor complications: 1 case of postoperative bleeding and 2 ca-
ses of tracheomalacia requiring tracheostomy.

Cervicomediastinal goiter is a disease that may involve
compressive symptoms. In our experience, most cases were
resected through cervicotomy, colloid goiter and the nodu-
lar hyperplasia being the most common histological types.
There was no relationship between surgical procedure and
the incidence of complications.

Key words: Cervicomediastinal goiter. Thyroidectomy. Postope-
rative complications.
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Introduccion

El bocio cervicomediastinico es una entidad clinico-
patolégica definida por criterios poco uniformes, lo que
conlleva una incidencia dispar de unas series a otras:
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entre el 4 y 21% de todos los bocios que requieren tiroi-
dectomia'”’,

Existe controversia en cuanto a la necesidad de tratar
quirdrgicamente todos los casos de bocio cervicome-
diastinico, o dnicamente hacerlo en casos selecciona-
dos. En este sentido, Sanders et al® defienden la tiroi-
dectomia electiva en todos los casos ya que la mayoria
de las masas tiroideas aumentan de tamafio y terminan
produciendo clinica compresiva. No obstante, podemos
considerar la intervencién quirirgica en tres situa-
ciones’: clinica de hipertiroidismo refractario a trata-
miento médico, presencia de clinica compresiva (disfa-
gia, disnea, cambios en la fonacién, sindrome de la
vena cava) y tratamiento de la enfermedad maligna.

En este contexto, hemos revisado nuestra experiencia
y resultados en el tratamiento quirtirgico del bocio cer-
vicomediastinico.

Pacientes y métodos

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas de
todos los pacientes intervenidos por bocio cervicomediastini-
co en el Servicio de Cirugia Tor4cica del Hospital Reina Soffa
de Cérdoba en los tltimos 10 afios.

En todos los casos se recogieron datos clinicos, funcionales
y radioldégicos preoperatorios, asi como la técnica quirtrgica y
la evolucién postoperatoria (tabla I).

Para la definicién de bocio cervicomediastinico se han se-
guido los criterios definidos por Eschapase et al', que consi-
deran como bocio cervicomediastinico toda tumoracién be-
nigna o maligna del tiroides, localizada total o parcialmente

TABLAI
Protocolo de recogida de datos en todos los pacientes
del estudio

en el mediastino, y que en posicién operatoria tiene su borde
inferior al menos 3 cm por debajo del manubrio esternal. Asi-
mismo, se han considerado criterios radiolégicos preoperato-
rios: evidencia de masa cervical con clara prolongacién re-
trosternal y desviacién traqueal en una radiografia simple de
térax, o al menos dos de los hallazgos de la TAC definidos
por Gazer et al'' y Bashist et al'? (tabla II).

En el andlisis estadistico se ha empleado la prueba de la >
y el test de Fisher para la comparacién entre dos variables
cualitativas, y la prueba de la t de Student para comparar me-
dias entre dos variables cuantitativas. Se consideraron dife-
rencias significativas con p < 0,05. Los resultados se expresan
como X + EE.

Resultados

Entre enero de 1986 y diciembre de 1995, 28 pacien-
tes fueron intervenidos de bocio cervicomediastinico,
9 varones (32%) y 19 mujeres (68%) con edad media
62 + 10 afios (28-82 afios).

La hospitalizaciéon media postoperatoria fue de 9 +
1 dias (4-24 dias). Cinco pacientes presentaban antece-
dentes de hipertiroidismo sintomatico (18%), y una en-
ferma presentaba antecedente de cirugia tiroidea previa
(carcinoma folicular de tiroides, 10 afios antes).

S6lo 10 pacientes se encontraban asintomaticos,
mientras que en el resto de los casos se encontraba uno
o varios signos de compresién extrinseca (tabla IIl). En
los pacientes sin clinica compresiva, el crecimiento ra-
pido y progresivo de la glandula indicé la tiroidectomia.
Unicamente un paciente se encontraba hipertiroideo en

TABLAII
Criterios radiologicos segin los hallazgos de la TAC
tordcica para la definicién de bocio cervicomediastinico'"'?

Edad

Sexo

Dias de hospitalizacién
Antecedentes patolégicos
Clinica compresiva

Tamaiio y peso del tiroides
Funcién tiroidea preoperatoria
Funcién respiratoria preoperatoria
Gammagrafia tiroidea

TAC torécica

Puncidn aspiracion del tiroides
Fibrobroncoscopia

Clara continuacién de masa cervical
Bordes bien definidos

Calcificaciones puntiformes o en anillo
Masa de contenido heterogéneo

Mejora de la imagen con contraste
Desplazamiento inferior y lateral de vasos

Deben cumplirse al menos dos de los criterios anteriores.

TABLA III
Clinica de compresién de vecindad

Via de abordaje N.* de casos (%)
Tipo de reseccién
Técnica sobre recurrentes Asintomaticos 10 (24.,4)
Linfadenectomia Compresién traqueal (disnea) 15 (36,6)
Anatomia patolégica Compresion esofagica (disfagia) 8 (19,5)
Complicaciones postoperatorias Clinica recurrencial (disfonia) 3(7,3)
Seguimiento (6 meses) Sindrome de vena cava 5(12,2)
TABLA IV
Dimensiones y peso de las piezas de reseccion
Tiroidectomias totales o subtotales bilaterales Lobectomias derecha o izquierda
(n=18)y (n=10)°
Tamaio vertical (cm) 179+5,7 Tamaiio vertical (cm) 8,8+1,1
Tamaiio horizontal (cm) 79+03 Tamaiio horizontal (cm) 58+0,6
Peso (g) 191 £ 15,7 Peso (g) 143,5 + 56,6

*64,3%. *35,7%.
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Normal .
15(55,5%) Obstruccion
extra.
3(11,2%)
Restriceion
4 (14,8%)

Obstruccion intra.
5(18,5%)

Agrandamiento
25(92,6%) No hecha

1(3,7%)

No capta
1(3,7%)

Nédulo frio
9(87%)

Fig. 1. Exploracién funcional respiratoria preoperatoria.

la evaluacién funcional preoperatoria del tiroides. Con
respecto a las pruebas de funcién respiratoria, cabe des-
tacar 3 casos (11,2%) con patrén de obstruccion de la
via aérea extratoricica (fig. 1).

Los resultados de la gammagrafia tiroidea se mues-
tran en la figura 2. Cabe destacar que de los 25 pacien-
tes que presentaban un aumento de tamafio del tiroides,
en nueve se asociaba un nédulo frio. De éstos, 5 enfer-
mos fueron sometidos a una puncién aspiracién del ti-
roides, con un resultado histolégico de malignidad en
un caso. En los otros 4 pacientes, el nédulo no fue acce-
sible a la puncién. Se realizé una fibrobroncoscopia
preoperatoria en 15 sujetos (fig. 3), destacando 6 pa-
cientes con imdgenes de compresion traqueal leve y un
caso con compresion traqueal grave.

El abordaje quirdrgico se realizé por cervicotomia en
23 pacientes (82,1%), en 4 casos (14,3%) se requiri6
cervicosternotomia completa, y en un paciente se reali-
z6 toracotomia lateral (3,6%). Se practicaron 15 tiroi-
dectomias subtotales bilaterales (53,6%), 3 tiroidecto-
mias totales (10,7%), 6 lobectomias derechas (21,4%) y
cuatro izquierdas (14,3%). Sélo en 3 casos se realizd
una linfadenectomia, que fue homolateral en un pacien-
te (3,6%) y radical en 2 casos (7,1%).

Siguiendo los criterios radioldgicos y operatorios
previamente mencionados, se consideraron bocios cer-
vicomediastinicos verdaderos 27 casos, otro paciente
presentd bocio ectdpico intratordcico sin componente
cervical (habfa sido sometido previamente a tiroidecto-
mia). En la tabla IV se muestran las dimensiones y el
peso de las diferentes piezas de reseccion, y en la figu-
ra.4 se describe el resultado del estudio anatomopatold-
gico. El tamaiio y peso del tiroides resecado no se rela-
cion6 con el abordaje requerido, ni con la presencia de
alteraciones en las pruebas de funcion respiratoria.

Durante el postoperatorio, 3 pacientes presentaron
paresia recurrencial transitoria que desaparecié esponta-
neamente pocos dfas después de la intervencion quirdr-
gica. Otro caso, con evidencia clinica y laringoscépica
de compresion recurrencial preoperatoria, sometido a ti-
roidectomia total por cancer, sufrié un hipoparatiroidis-
mo y una pardlisis recurrencial unilateral definitiva en
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Fig. 2. Gammagrafia tiroidea preoperatoria.
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Fig. 3. Hallazgos de la fibrobroncoscopia preoperatoria.

el postoperatorio. Tres pacientes sufrieron complicacio-
nes mayores: un caso de hemorragia postoperatoria que
requirio intervencion, y dos con traqueomalacia que de-
sarrollaron insuficiencia respiratoria y requirieron tra-
queotomia. A los 6 meses de la intervencién quirtirgica,
26 pacientes se encontraban en buen estado clinico, un
caso presentaba clinica de paralisis recurrencial unilate-
ral (disfonia) e hipoparatiroidismo en tratamiento con
calcio y vitamina D, y otro paciente, con el antecedente
de cirugia tiroidea previa sometido a toracotomia poste-
rolateral derecha, presentaba elevacién del hemidiafrag-
ma derecho.

La estancia hospitalaria fue significativamente mas
larga dnicamente en aquellos que presentaron traqueo-
malacia postoperatoria y que requirieron traqueotomia
(7,8 + 2,5 frente al 16 + 8 dias; p < 0,05). Ninguna de
las variables preoperatorias ni operatorias se relaciond
con una mayor incidencia de complicaciones. Unica-
mente cabe destacar que los 2 pacientes que requirieron
traqueotomia por traqueomalacia postoperatoria presen-
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taron un patrén de obstruccidn extratoricica en la eva-
Iuacién funcional respiratoria preoperatoria (p < 0,05).
Sin embargo, no se encontraron alteraciones significati-
vas en la fibrobroncoscopia realizada a estos pacientes.

Discusion

La incidencia de bocio cervicomediastinico es muy
variable segin las series: entre el 4 y el 21% de todos los
bocios'”. Esta disparidad de porcentajes de unas series a
otras parece deberse a muchos factores: presencia de zo-
nas endémicas, nivel cultural y sanitario de la poblacién,
pacientes operados en servicios de cirugia toricica o ge-
neral, y la falta de uniformidad de criterios para la defi-
nicién de un verdadero bocio cervicomediastinico. En
este sentido, Wakeley y Mulvany!'? clasificaron las masas
tiroideas en tres tipos: extension retrosternal leve, bocio
intratorcico parcial y bocio intratoricico total. Siguien-
do esta clasificacion, obtienen una incidencia del bocio
cervicomediastinico el 1,6% de todos los bocios.

Hemos definido el bocio cervicomediastinico si-
guiendo los criterios quirtrgicos' y radioldgicos'"'?
descritos previamente. Un caso se definié como bocio
ectdpico intratordcico, probablemente desarrollado a
partir de un resto de tiroides cervical, en una paciente
sometida a cirugia tiroidea previa por carcinoma folicu-
lar de tiroides 10 afios antes. Presentaba masa mediasti-
nica posterosuperior sin masa palpable cervical, y el
abordaje quirtdrgico se realizé a través de toracotomia
posterolateral derecha. Otros autores, sin embargo, pre-
fieren el abordaje cervical para este tipo de bocios del
mediastino posterior, ya que se minimiza la posibilidad
de lesién del nervio laringeo recurrente',

En nuestra serie, la edad media de los pacientes fue
de 62 afios y el 68% de los casos fueron mujeres, lo que
coincide con la mayoria de las series publicadas®".
Unicamente un 24% de los pacientes se encontraban
asintométicos en el momento de la intervencién quirtir-
gica. La disnea fue el sintoma compresivo méas frecuen-
te (36%), seguido de la disfagia (19%), sindrome de la
vena cava (12%) y cambios en la fonacién (7%). En una
serie de Sanders et al®, se han descrito hasta un 50% de
pacientes asintomaticos con bocio cervicomediastinico.
Sin embargo, es frecuente encontrar alguno o varios de
estos sintomas en este tipo de pacientes!®!”. Unicamente
un paciente se encontraba hipertiroideo en el momento
de la intervencién quirtrgica. Shaha et al'® presentaron
una tasa de hipertiroidismo del 1,6% preoperatoriamen-
te. Sin embargo, otros autores!® han descrito un 20% de
casos de hipertiroidismo preoperatorio en una serie de
50 pacientes con bocio cervicomediastinico, sugiriendo
la posibilidad de que esta hiperactividad funcional se
deba a la presencia de nédulos calientes con funcién au-
ténoma.

La funcién respiratoria fue normal en la mayoria de
los pacientes, destacando sélo tres con patrén de obs-
truccion extratordcica, de los que dos necesitaron tra-
queotomia por traqueomalacia postoperatoria (p < 0,05).

La radiografia de torax junto con la TAC toracica
constituyen el método diagndstico que mas informacién
aporta en la evaluacién preoperatoria del bocio cervico-
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Bocio coloide
12(42,8%)

Adenoma
3 (10,7%)

Cancer
3 (10,7%)

Hiperplasia
10 (35.8%)

Fig. 4. Diagnéstico anatomopatolégico de la pieza de reseccién quirdr-
gica.

mediastinico’, ya que la gammagrafia tiroidea muestra
una hipercaptacion del trazador en mediastino sélo en
algunos casos®. En nuestra serie se ha evidenciado
agrandamiento de la glandula en 25 casos, de los que en
nueve se asociaba una imagen de nédulo frio. No obs-
tante, esta técnica no es tan util como la TAC en la eva-
luacién de la progresion retrosternal de un tiroides au-
mentado de tamaiio.

En 15 pacientes se realizé una fibrobroncoscopia pre-
operatoria, de los que en 7 casos hubo algin grado de
compresion traqueal (25%). Aunque este procedimiento
no es necesario en el manejo diagnéstico de estos pa-
cientes, podria ser ttil en la prediccién de posibles com-
plicaciones postoperatorias de la via aérea principal. Sin
embargo, en nuestra serie no se ha encontrado tal aso-
ciacién. De los 7 pacientes con algiin grado de compre-
sién traqueal evidenciado por fibrobronscoscopia, nin-
guno presentd complicaciones postoperatorias de la via
aérea.

La puncién aspiracién del tiroides no es necesaria ru-
tinariamente en el diagndstico preoperatorio de un bo-
cio cervicomediastinico. Unicamente en presencia de
un nédulo frio o cuando los hallazgos preoperatorios
son muy indicativos de malignidad debe considerarse la
necesidad de realizar una puncidn tiroidea’, aunque al-
gunos autores han descrito poca fiabilidad y frecuente
inaccesibilidad de la gldndula para la puncién’. En
nuestra serie, 5 pacientes de los nueve que presentaban
nédulo frio fueron sometidos a puncién tiroidea, de-
mostrando malignidad histolégica sé6lo en un caso. En
cuatro no se realizé puncidn tiroidea por inaccesibilidad
del nédulo tiroideo. En dos, el resultado anatomopato-
16gico de la biopsia intraoperatoria fue de céncer tiroi-
deo, determinando la localizacién de tiroidectomia total
€n estos casos.

El abordaje quinirgico ha sido a través de cervicoto-
mfa en el 82% de los casos, porcentaje similar a otros
autores'>>20, La mayor parte de los bocios cervicome-
diastinicos pueden extirparse a través de esta incision.
En algunos casos es necesaria la esternotomfa, parcial o
completa. Aunque la esternotomia parcial asociada a

87



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 33, NUM 2, 1997

cervicotomia fue inicialmente defendida por Lilienthal?',
en la actualidad estd mas aceptada la esternotomia com-
pleta asociada a cervicotomia, ya que proporciona un ac-
ceso mds facil y no presenta mas complicaciones posto-
peratorias relacionadas con el abordaje quirirgico™. En
nuestra serie, 4 pacientes requirieron cervicosternotomia
completa (14%) sin aparecer complicaciones postopera-
torias relacionadas con este tipo de abordaje. El tamafio
y el peso del bocio no se asoci6 con la necesidad de cer-
vicosternotomia.

La tiroidectomia subtotal bilateral ha sido la técnica
mas empleada cuando estaban aumentados de tamaiio
los dos lobulos (53,6%). En los 3 casos con cdncer de
tiroides se realiz6 tiroidectomia total. Uno de ellos pre-
sentaba una clinica preoperatoria de compresién recu-
rrencial y evidencia de pardlisis recurrencial en larin-
goscopia, y sufre una pardlisis recurrencial unilateral
postoperatoria € hipoparatiroidismo residual. Otros tres
pacientes con pardlisis recurrencial postoperatoria tran-
sitoria recuperaron la fonacién normal pocos dfas des-
pués de la intervencién quirdrgica. La incidencia de le-
siones del nervio laringeo recurrente es similar a la de
otras series'">*,

La presencia de traqueomalacia con colapso de las
paredes traqueales durante la inspiracion es una compli-
cacion postoperatoria temida pero poco frecuente’.
Cuando aparece obstruccién traqueal postoperatoria,
Allo y Thompson'? afirman que se debe mds a la distor-
sién de una traquea elongada y desviada durante largo
tiempo, por lo que defienden la fijacién anterior de la
trdquea a la musculatura del cuello, ademas de una ex-
haustiva exploraciéon de la via aérea principal a través
de fibrobroncoscopia antes de extubar al paciente. En
nuestra serie, 2 pacientes requirieron traqueotomia por
traqueomalacia. En estos casos la fibrobroncoscopia
preoperatoria era normal, pero dos presentaron un pa-
trén de obstruccidn extratordcica en las pruebas de fun-
cién respiratoria preoperatorias (p < 0,05), por lo que es
posible que la exploracién funcional preoperatoria ten-
ga mas valor que la mera identificacién de una compre-
sion traqueal por fibrobroncoscopia en la valoracion del
riesgo de complicaciones postoperatorias de la via aé-
rea. La mortalidad de nuestra serie ha sido nula.

En conclusién, el bocio cervicomediastinico es una
entidad que puede presentar sintomas compresivos tra-
queales y/o esofdgicos. La mayor parte son resecables
por cervicotomia y sélo en pocos casos es necesaria una
cervicosternotomia. En nuestra serie, la mayoria de los
casos han sido bocios coloides seguidos de hiperplasia
nodular. Las complicaciones mas frecuentes son la pa-
ralisis recurrencial y la traqueomalacia.
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