Bocios endotoracicos

Doctor M. Benzo Gonzalez-Novelles

A finales del siglo pasado hizo Wurh-
mann la primera descripcion de estos pro-
cesos sefnalando tres variedades:

a) Bocio cervicotoracico (“plongeant”).

b) Bocios endotoracicos retrosternales.

¢) Nodulos tiroideos de situaciéon intra-
tordcica o bocios aberrantes.

Esta clasificacion es, como vemos, im-
precisa por lo que se refiere a los dos pri-
meros apartados, que por lo demés son los
que abarcan practicamente la totalidad de
los casos, ya que los bocios aberrantes son
tan excepcionales que, por ejemplo, Pem-
berton no encuentra ninguno entre méas de
500 bocios endotoracicos estudiados, v en
nuestra casuistica, que abarca 991 bocios

operados, de los cuales 96 presentaban.

participaciéon endotoracica, tampoco hemos
encontrado ninguno.

Lahey divide los bocios endotoracicos en
completos e incompletos segln que su
didmetro mayor transversal esté situado
por debajo o por encima de la apertura
toracica superior.

Piulachs y Caiiadell, siguiendo en esto a
la mayoria de los autores, comprenden
bajo la denominacion de bocio endotoraci-
co aquellos que presentan total o parcial-
mente una localizacién intratorécica, desig-
nando con los nombres de retrosternal,
mediastinico y sumergido a sus diferentes
variedades.

Cada autor, al ocuparse del tema, se ha
visto obligado a precisar su punto de vista,
y mientras unos consideran como bocio

intratoracico a los bocios cervicales que
presentan una prolongaciéon retrosternal,
otros reservan este nombre para aquellos
casos en los que el estroma se desarrolla,
casi en su totalidad en el mediastino.

Esta variedad de criterios nace de la
vaguedad de los limites entre lo que debe
llamarse bocio cervical con prolongacion
retrosternal y bocio endotoracico, pues
depende de la apreciacién que cada autor
hace de la porcién de bocio que penetra en
el térax, unidad de medida tan subjetiva
que hace forzosamente imprecisa toda cla-
sificacion.

Lo que acabamos de decir tiene maés
trascendencia de lo que a primera vista
pudiera parecer. La variedad de la termino-
logia empleada hace muy dificil, por no
decir imposible, un estudio estadistico
comparativo de los resultados obtenidos
con las distintas técnicas quirtrgicas em-
pleadas, asi como de las cifras porcentua-
les de complicaciones, mortalidad, etcétera.

Con miras a nuestro simposio de hoy
presentamos la clasificacion que utilizamos
en nuestra casuistica y a la cual considera-
mos Gtil al menos el punto de vista quirdr-
gico:

a) Bocio cervical con prolongacién in-
tratorécica, son aquellos en que dicha pro-
longacion se mantiene permanentemente
dentro del térax, cualquiera que sea el gra-
do de hiperextension del cuello y el mo-
mento de la deglucién.

b) Bocio endotordcico de origen cervi-
cal, aquellos que presentan su didmetro
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transversal mayor siempre por debajo del
estrecho toracico superior.

¢c) Bocio endotordcico verdadero, los
nacidos sobre tiroides aberrantes o acceso-
rios intratoracicos (extraordinariamente
raros.

NUESTRA CASUISTICA GENERAL DE

BOCIOS
Casos
Hombres.. . 92 93 %
Mujeres.... 899 90,7 %
Toth s umanamuanga: 991

(Muy aproximadamente, un hombre por
cada diez mujeres.) Bocios con participacién
torécica 96 casos.

Estos bocios se clasifican en:

72 bocios cervicales con prolongacién intrato-
‘racica.
24 bocios endotoracicos de origen cervical.

En relacién con nuestra casuistica total de
bocios, arrojan las cifras porcentuales siguien-
tes:

Bocios ' cervicales con prolongacion
intratorécica ...
Bocios endotorécicos de origen cervical

73 %
24 %

La patogenia de los bocios endotoracicos
es la misma que la de los bocios cervica-
les. El mecanismo por el cual alcanzan su
desarrollo hacia el mediastino obedece,
como es bien sabido, a factores anatémi-
cos como son la disposicion de la muscu-
latura del cuello, esternocleidomastoideos y
pretiroidea, que dificulta el desarrollo en
sentido ascendente y favorece en cambio
su crecimiento hacia abajo: la pesantez a
la accién repetida de los movimientos de
deglucién y a la influencia de la respira-
cién, pues en cada movimiento inspiratorio
el bocio es aspirado apenas su polo inferior
se insinda en el estrecho superior torécico.

Su crecimiento, casi siempre lento, da
lugar a desviaciones de los érganos del
cuello, paquete visceral y vasos, asi como
de las cupulas pleurales y grandes vasos
de pediculo cardiaco. Pero sbélo excepcio-
nalmente se manifiestan de forma aguda
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en casos de estrumitis, hemorragias intra-
parenquimatosas, degeneracion maligna o
procesos respiratorios sobreafadidos.

La sintomatologia originada por estas
desviaciones y compresiones de los 6rga-
nos vecinos tarda a veces afios en mani-
festarse, y no guarda siempre relacién con
el volumen de la porcidon intratoracica del
bocio, sino mas bien con su situacion, y asi,
un bocio voluminoso puede producir signos
de compresiéon traqueal en tanto que otro
de menor volumen, pero situado precisa-
mente en el estrecho superior toréacico,
puede originarla.

No es nuestro propdsito entrar ahora en
el estudio de la sintomatologia ni del diag-
ndstico, casi siempre facil, de los bocios
intratoracicos, pues nos restaria el tiempo
necesario para ocuparnos, siquiera sea bre-
vemente, del tratamiento quirdrgico y para
la presentacion de algunos casos de nues-
tra estadistica que consideramos encierran
cierto interés.

Presentamos las siguientes observacio-
nes:

1.2 E.L.G. enferma de sesenta y tres
afios. La radiografia muestra una gran
tumoracion de mediastino anterior con
desviacién traqueal hacia la derecha. El fle-
bograma resalta la enorme circulacién vica-
riante y la desviacién que la tumoracion
imprime a la cava superior. El estudio con
isotopos radiactivos pone bien en claro el
origen tiroideo de la masa mediastinica.

Se trata de una enferma cuyos rasgos
clinicos fundamentales se remontan a vein-
te afios antes, con progresiva aparicién de
disnea de esfuerzo, palpitaciones y final-
mente disfonia. Dado el volumen de la
masa mediastinica fue operada por cervico-
mediastinotomia.

22 M. H., enfermo de sesenta y cinco
afos de edad que presenta desde hace dos
afios un sindrome tipico de mediastino
superior con sintomatologia muy florida vy
grave. La radiografia muestra gran desvia-
cion de la trdquea a la izquierda, con las
caracteristicas de “traquea en sable”.

Operado este enfermo por cervicotomia
simple el afo 1940, utilizando la antigua
técnica de la fragmentacién y extraccion
por el polo superior de gran parte del con-
tenido del estruma, hasta reducirlo a un
didmetro que permitié su extraccién.



- 1 _a
Observacion

Figura 1.

Figura 3.

Figura 4.

Figura B.

3.2 R. H. G., enferma de cincuenta y
tres anos. La radiografia presenta macro-
calcificaciones muy caracteristicas de algu-
nos bocios intratoracicos. Existe una discre-
ta desviacion de la trdguea y mas acen-
tuada del bronquio del Iébulo supernor de-
recho en sentido caudal.

Los datos clinicos se remontan a diez
afios antes, con palpitaciones, sofocos,
sudoraciéon profusa, fuertes dolores de ca-
beza y hombro, pérdida de peso y tos irri-
tativa. Se trata de un caso poco frecuente
de bocio hipertiroideo intratoracico. La fo-
tografia de la enferma muestra con claridad
el signo de Maraiién. Operada por cervico-
mediastinotomia media.

42 M. A. M., enferma de cincuenta y
cuatro afos que padece un gran bocio in-
tratoracico que desplaza la trdquea hacia la
derecha y el bronquio izquierdo hacia aba-
jo. Metabolismo normal. Sindrome clinico
de mediastino superior. Operada por cervi-
comediastinotomia.

52 V. P. M., enferma de cincuenta y
ocho afos de edad. Las radiografias mues-
tran una tumoracion de mediastino con
crecimiento principalmente hacia el hemitd-
rax derecho, llegando a alcanzar el medias-
tino posterior. Su cuadro clinico se inicia
hace ocho afos con tos seca y quintosa
que se acentua al echarse, dolor subesca-
pular, astenia, disnea, ligera disfagia, espe-
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2.2 Observacion

Figura 1.

cialmente para los liquidos. Desde el punto
de vista metabdlico no aparece desviacidon
en sentido hiper o hipotiroideo, pues como
habitualmente la masa intratorécica esta
en reposo funcional. La gammagrafia con-
firma el diagnéstico y la topografia de la
situacién endotorécica. B

Operada por simple cervicotomia.

6.2 T. V. G., enfermo de sesenta afos.
La radiografia muestra un voluminoso bo-
cio intratoracico con miultiples calcificacio-
nes, con noédulos aberrantes cervicales
también calcificados. La compresién que
realiza sobre la trdquea hace adoptar a
ésta el aspecto en sable caracteristico.
Cuadro muy grave de compresion mediasti-
nica. Operado por cervicomediastinotomia
media.

72 F M. B., enfermo de cuarenta y un
afios. La tomografia muestra el signo de
McCort, caracteristico de los bocios intra-
toracicos, que consiste en que la desvia-
ciéon traqueal se inicia ya desde muy alto
en la region cervical, hecho que no se ve
en otros tipos de tumoraciones mediastini-
cas. Operado por cervicotomia.

Nuestra manera de proceder es la si-
guiente:

La preparacion preoperatoria no difiere
en nada de la habitual en toda tiroidecto-
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s
4.2

Figura 1.




Figura 2.

Figura 6.

Figura 2. Figu

ra 3.

A. de Bronconeumologia nim. 4-3
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5.2 Observacién

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4,

Figura B.

mia y en toda intervencién intratorécica
importante. El tipo de técnica anestésica
empleada podemos dividirla en dos épocas
separadas por la aparicion de la baronarco-
sis, En la primera anestesia local con novo-
caina fue preferida por la mayoria de los
cirujanos, y ha sido empleada por nosotros
de forma casi exclusiva en centenares de
tiroidectomias de todo tipo con resultados
tan excelentes que aun la consideramos
util e indicada en determinados casos.
Desde la aparicién, sin embargo, de las
modernas técnicas anestésicas, son estas
las empleadas corrientemente. Especial-
mente en los bocios intratoracicos, la intu-
bacion endotraqueal ofrece un maximo de
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seguridad, ya que mantiene la permeabili-

dad de la via aérea durante las manio-.

bras de extraccién de la porcion intratora-
cica del bocio.

Respecto a la posicion que el enfermo
debe adoptar en la mesa de operaciones,
en nada se diferencia de la habitual. Decu-
bito supino, mesa en V, extension de la
cabeza mediante colocaciéon de una cufa
bajo los hombres y cuello, teniendo presen-
te que la extensién no debe ser forzada,
procurando el apoyo de la regidon occipital
para evitar la hiperextension exagerada de
los esternocleidomastoideos, que dificulta
las maniobras de liberacion del bocio y es
origen de algias posoperatorias.




La via de abordaje empleada por noso-
tros es la clasica cervicotomia de Kocher,
con seccion baja de la musculatura preti-
roidea.

La liberacion de la porcién cervical del
bocio con ligadura de los pediculos vascu-
lares ofrece a veces alguna dificultad por la
gran congestion vascular existente.

Siempre que se pueda se procederd a
continuacién a la seccién del istmo del ti-
roides, para realizar la extirpacion, total o
parcial segin el caso, del Iébulo que pre-

sente la menor prolongaciéon intratoracica
(o ninguna), maniobra que facilitard gran-
demente la extirpacion del lébulo restante
y su prolongacion intratoracica al permitir
el desplazamiento lateral del paguete visce-
ral (traquea, faringe, eséfago) hacia el lado

_del I6bulo extirpado.

La maniobra de extraccién de la porcién
endotoracica se realiza de forma habitual
(previa separacién del componente cervical
de la pared lateral de la traguea) sometien-
do a suave traccién a la porcion cervical al

6.2 Observacion

Figura 1.

7.2 Observacion

Figura 1.

Figura 2.
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tiempo que con el indice se enuclea dicha
prolongacién, maniobra que naturalmente
debera realizarse con el cuidado a que
obliga la proximidad de los grandes vasos y
del wvértice pleural, de los cuales, por lo
demas, el despegamiento suele ser facil.

Mediante esta técnica pueden extirparse
bocios endotoracicos de un volimen que el
estudio radiogréafico podria hacer pensar al
poco experto en esta cirugia, como imposi-
bles de extraer integros a través del estre-
cho superior torécico, y, sin embargo la
consistencia habitual de estos bocios hace
la maniobra posible. La facilidad que, repe-
timos, ofrecen la mayoria de los bocios
para su extraccidon hace que algunos ciruja-
nos defiendan el criterio de que la simple
cervicotomia es suficiente para todos los
casos, pero esto no es asi, y la experiencia
demuestra que existen casos en los cuales,
por su extraordinario volumen o por otras
circunstancias (periestrumitis, calcificacio-
nes), hacen imperativo el empleo de la
mediastinotomia. Son generalmente los
cirujanos de casuisticas mas amplias, es
decir, aquellos que légicamente han tenido
ocasion de operar casos excepcionales, los
que abogan por el empleo de dicha técni-
ca, que, por lo demés, en el momento ac-
tual .no ofrece ninguna dificultad ni aumen-
ta el riesgo operatorio.

Refiriéendonos a nuestra propia experien-
cia, podemos decir que durante muchos
afos practicamos nuestras intervenciones
de bocios endotoracicos sin esternotomia.
Incluso en un caso de extraordinario volu-
men (Obs. 2.2), logramos su extirpacion uti-
lizando la antigua técnica de la fragmenta-
cion intracapsular del tejido bocioso y de
su extraccion en porciones con ayuda digi-
tal y de cucharilla, hasta reducir su didame-
tro al punto de permitir su extraccion total.

El grado de perfecciéon que han alcanza-
do las técnicas quirdrgicas actuales acon-
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sejan en los casos de bocios intratordcicos
gigantes recurrir a la mediastinotomia. Con
ello no hacemos mas que aplicar a esta
cirugia el criterio general de no realizar
operaciones sin una amplia via de abordaje
que permita un campo suficiente para re-
solver todas las incidencias que puedan
producirse. Practicamos siempre esternoto-
mia longitudinal.

‘La mortalidad posoperatoria en las me-
diastinotomias que hemos practicado hasta
ahora es nula en nuestra experiencia, te-
niendo en cambio que lamentar en nuestra
escasa mortalidad (0,8 por 100 en . toda
clase de bocios) la pérdida por hemorragia
en el posoperatorio de una enferma de un
voluminoso bocio intratoracico, extraido
por simple cervicotomia, en tiempos ante-
riores a la baronarcosis.

Tanto si la extirpacion se lleva a cabo
por simple cervicotomia o por la técnica
combinada de la cervicomediastinotomia,
es necesario prestar atencion al tratamien-
to del espacio muerto que la extirpacién
del bocio origina. Este espacio, al final de
la intervenciéon, queda generalmente muy
reducido por la reexpansion de los vértices
pulmonares -y el cambio de posicién hacia
la normalidad del paquete visceral de cue-
llo y de los demés organos desviados.

Para lograr en e] menor tiempo posible
su desaparicién procedemos al relleno de
dicho espacio con una tira de gasa, cuyo
extremo hacemos salir entre dos puntos de
la cervicotomfa, colocandc entre esta gasa,
que no debe quedar apretada, un fino tubo
fenestrado de drenaje, hasta el fondo de la
cavidad. Una discreta aspiracion a través
de este tubo favorece el cierre de dicho
espacio, al tiempo que permite mantener
seco el apdsito y la instilaciéon de antibioti-
cos. La retirada de estos drenajes, gasa y

tubo se realizard lo méas precozmente
posible.



