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Resumen

Se define el Bocio Intratoracico (BIT) como el crecimiento de la glandula tiroides que se
extiende al térax y que puede localizarse total o parcialmente en el mediastino.
Alrededor del 6 a 10% de los BIT con componente intra toracico segun algunas series, se
requiere abordaje transtoracico para garantizar una reseccion completa y segura.
Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo que incluyé un paciente con
diagnostico de bocio intratoracico compresivo intervenido quirurgicamente mediante un
abordaje con cervicotomia en “T” invertida. Se complementa con una revisiéon narrativa
de la literatura cientifica disponible sobre indicaciones y técnica quirurgica en el
tratamiento de bocio de gran volumen.
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Resultados: Paciente de sexo masculino, 57 afios. Consulta por disnea, estridor laringeo y
disfagia para solidos. Se diagnostica bocio con gran masa intratoracica. Se aborda por
incision en cuello y esternotomia en “T” sin complicaciones.

Objetivo: describir los predictores de acceso transtoracico y detalles técnicos quirargicos
del abordaje mediante esternotomia del bocio intra toracico.

La tomografia computada es el estudio diagnéstico de referencia para definir la
necesidad de realizar un abordaje accesorio a la cervicotomia. La esternotomia en T
invertida permite una amplia exposicion del mediastino y una diseccion segura de las
estructuras contiguas.

Palabras clave: bocio intra toracico, esternotomia, tratamiento quirurgico, tiroidectomia.
Abstract

Intrathoracic goiter (ITG) is defined as a growth of the thyroid gland that extends into
the thorax and can be located completely or partially in the mediastinum. Approximately
6 to 10% of ITGs with an intrathoracic component, according to some series, require a
transthoracic approach to ensure complete and safe resection.

Materials and methods: A descriptive study was conducted that included a patient
diagnosed with compressive intrathoracic goiter who underwent surgery using an
inverted "T" cervicotomy approach. It was complemented by a narrative review of the
available scientific literature on indications and surgical technique for the treatment of
large-volume goiters.

Results: A 57-year-old male patient presented with dyspnea, laryngeal stridor, and
dysphagia for solids. A goiter with a large intrathoracic mass was diagnosed. The
procedure was approached via a neck incision and a "T" sternotomy, without
complications. Objective: To describe the predictors of transthoracic access and the
technical details of the sternotomy approach to intrathoracic goiter.

Computed tomography is the gold standard for determining the need for an accessory
approach to cervicotomy. The inverted T sternotomy allows for wide exposure of the
mediastinum and safe dissection of adjacent structures.

Keywords: intrathoracic goiter, sternotomy, surgical approach, thyroidectomy.
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Resumo

Bécio intratoracico (GIT) € definido como o crescimento da glandula tireoide que se
estende até o torax e pode estar localizado total ou parcialmente no mediastino. Em
aproximadamente 6 a 10% dos ITBs com componente intratoracico, segundo algumas
séries, € necessaria uma abordagem transtoracica para garantir uma resseccao completa
e segura.

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo descritivo que incluiu um paciente com
diagnostico de bdcio intratoracico compressivo submetido & cirurgia por meio de
cervicotomia em “T” invertido. E complementado por uma revisdo narrativa da literatura
cientifica disponivel sobre indicagoes e técnica cirurgica no tratamento do bocio de
grande volume.

Resultados: Paciente do sexo masculino, 57 anos. Consulta para dispneia, estridor
laringeo e disfagia para sélidos. Foi diagnosticado um boécio com uma grande massa
intratoracica. E abordado por incisio no pescoco e esternotomia em “T” sem
complicacgdes.

Objetivo: Descrever os preditores do acesso transtoracico e os detalhes técnicos
cirurgicos da abordagem por esternotomia para bocio intratoracico.

A tomografia computadorizada é o estudo diagnoéstico de referéncia para definir a
necessidade de uma abordagem acessoria a cervicotomia. A esternotomia em T invertido
permite ampla exposicao do mediastino e disseccio segura das estruturas adjacentes.

Palavras-chave: bocio intratoracico, esternotomia, tratamento cirdrgico, tireoidectomia.
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Introduccién

El bocio intratoracico (BIT) trae consigo dificultades en cuanto a la definicion y por lo
tanto a su diagnostico. Esto se debe a la falta de unanimidad en cuanto al volumen de
tiroides que debe estar intratoracico y hasta qué nivel debe descender. La ausencia de
criterios unificados dificulta la comparacion entre diversas casuisticas y explica la
amplia variabilidad en la incidencia, la cual fluctia segun el rigor de los criterios

aplicados.”’

En forma pragmatica se define el BIT como el crecimiento de la glandula tiroides que se
extiende al térax y que puede localizarse total o parcialmente en el mediastino.”’ Un
hecho decisivo a la hora de definir la tactica quirurgica es el porcentaje del componente
retro esternal de bocio. Cuando este supera el 50%, aumenta la probabilidad de

toracotomia y de complicaciones perioperatorias.”’

En la mayoria de los bocios con componente intratoracico se logra la reseccion
quirurgica mediante un abordaje transcervical. Sin embargo, alrededor del 6 a 10%
segun algunas series, requiere abordaje transtoracico para garantizar una reseccion

completa y segura.”?

En este contexto, identificar predictores preoperatorios que indiquen la necesidad de un
abordaje quirurgico mas amplio es fundamental a la hora de optimizar la planificacion

quirurgica y minimizar las complicaciones.

Asimismo, comprender los detalles técnicos de la esternotomia en el manejo del BIT es

esencial para los cirujanos que abordan este tipo de patologia.

Objetivo: describir los predictores de acceso transtoracico y detalles técnicos

quirurgicos del abordaje mediante esternotomia del bocio intra toracico.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de tipo observacional que incluyé un
paciente con diagnostico de bocio intratoracico compresivo intervenido
quirurgicamente mediante un abordaje con cervicotomia en “T” invertida. Se
complementa con una revisiéon narrativa de la literatura cientifica disponible sobre

indicaciones y técnica quirurgica en el tratamiento de bocio de gran volumen.
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Se realiza busqueda bibliografica en Pubmed, SciELO, Google académico, utilizando los
términos: subesternal goiter intrathoracic goiter, sternotomy, surgical approach,
thyroidectomy. Ademas, se realizé una busqueda en la literatura nacional en la revista
Cirugia del Ururguay de la Sociedad de Cirugia del Uruguay incorporando la experiencia

y perspectiva nacional.

Se incluyeron articulos originales, series de casos y revisiones sistematicas.

Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 57 anios de edad, cuya actividad laboral se desarrolla
en el sector pesquero. Consulta en emergencias por disnea, estridor laringeo y disfagia
para solidos. Sin sintomas de disfuncion tiroidea. Examen fisico: cuello corto y ancho, se
palpa tumoracién a nivel de logia tiroidea izquierda. Maniobra de Marafion- Pemberton
positiva. Se solicita en primera valoracioén radiografia de térax, (Fig.1) donde se observa
gran desviacion traqueal hacia la izquierda por masa mediastinal. Se decide ingreso para
completar valoraciéon y diagnodstico. La ecografia evidencia a nivel cervical una
voluminosa masa nodular que ocupa casi por completo el 16bulo tiroideo izquierdo,
solido, heterogéneo, hipoecogénico mide 130mm L x 70 mm T x 58 mm AP que se
prolonga a torax. Se realiza biopsia percutanea con aguja supercore. Resultado Bethesda
Iv.

Fig.1: Radiografia de térax de frente. Evidencia desviacion de traquea por mediastino que empuja la

traquea hacia la derecha. Flecha negra.
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La tomografia de cuello evidencia una masa cervical que se extiende a torax. Se observa
una masa mediastinica que genera desplazamiento y compresion de la carotida, la
traquea y el eje vertebral. Se mantienen los planos grasos de clivaje, lo que descarta
infiltracion tisular. La misma mide 132 mm L 70 mm T 57 L. (Fig.2), las cuerdas vocales

con movilidad conservada. TSH y T4 en rango.

Con planteo de bocio intratoracico se decide tratamiento quirurgico con doble abordaje,
cervical y toracico debido al tamaifio de la lesion y su extension caudal al cayado de la
aorta (Fig.2). Se realizé una incisidén cervical tipo Kocher de 10 cm, asociada a una
esternotomia en 'T' invertida. La tiroidectomia total se completo6 sin incidentes. En el
postoperatorio, el paciente evoluciono6 favorablemente, sin presentar disnea, estridor ni

disfonia; asimismo, se descarté hipocalcemia clinica y bioquimica (calcio sérico de 8,6
mg/dl).

Fig.2: Se observa el tumor mediastinal (marcado con asterisco) desviando via aérea hacia la derecha
(senalado flecha blanca pequeia). En la figura de la derecha se observa la extensién mas caudal al cayado

adrtico (sefialado con flecha blanca grande).

El estudio histopatologico revel6 un carcinoma papilar de tiroides, variante folicular de
alto grado, caracterizado por extensa necrosis y un indice mitdtico de 8 mitosis en 2
mm?2. La inmunohistoquimica mostré positividad nuclear para TTF-1 y un indice de
proliferacion Ki-67 de hasta el 15% en las areas de componente sélido. Ante el
diagnoéstico de un carcinoma diferenciado de alto grado, el equipo interdisciplinario

indic6 la administracion de 200 mCi de radioyodo.

Actualmente el paciente se encuentra en tratamiento con levotiroxina 150 mecg/dia.
Calcemia en rango sin medicacion. En seguimiento por equipo multidisciplinario

(Unidad de Cirugia Endocrina Hospital de Clinicas).
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Discusién

Clinicamente los BIT son un grupo heterogéneo que se caracterizan por una extension
sub esternal limitada o extensa. Los sintomas en los bocios eufuncionantes son debido a
la compresion locorregional de via aérea y digestiva, y sindrome de vena cava superior.
El sintoma obstructivo mas comun es la disnea de esfuerzo que se manifiesta cuando el

diametro traqueal es menor de smm.*”

La traqueomalacia se da en raras ocasiones sobre todo en bocios de larga duracién

mayor a 5 afios con riesgo de colapso respiratorio luego la cirugia.®
y

En cuanto a la clasificacion podemos dividir a los BIT como:
¢ Secundarios: son la mayoria, se desarrolla a partir de la glandula tiroides cervical por
tanto su irrigacion se origina en el cuello, por lo general 85-90% se ubica en
mediastino anterior.”
e Primarios: son solo el 1% de los BIT. Se desarrollan como consecuencia de células
tiroideas ectopicas derivadas del endodermo, sin relaciéon con la tiroides cervical

pueden presentarse tanto en mediastino anterior como posterior.

Estos conceptos sumados a clasificacion de Liddy et al. que combina las caracteristicas
anatémicas y la ubicaciéon en mediastino son claves en la planificacion de la cirugia y

seguridad del paciente.”

Los tipos I y II se aplican a BIT secundarios. En el tipo I el crecimiento es hacia
mediastino anterior por delante de los vasos subclavios e innominados y antero lateral a
la traquea dejando al nervio laringeo recurrente (NLR) en lo profundo, adquiriendo una
relacion anatémica similar al bocio cervical. El crecimiento mayor hacia el lado izquierdo
mediastinal del tejido tiroideo, se debe en parte a la menor resistencia que ofrece el

cayado adrtico curvado posteriormente a izquierda.™”

En tipo II el crecimiento es posterior los vasos y la traquea son empujados hacia
adelante, la relacion con NLR se modifica y se ubica por delante e inferior al bocio.
Conocer estos cambios anatéomicos es de utilidad para evitar la lesion nervios. A
diferencia del tipo I tienen mas probabilidad de presentarse del lado derecho. Se dividen
en 2 A si deriva del 16bulo ipsilateral y 2B cuando proviene del lado contralateral.

La sospecha de malignidad es una indicaciéon importante de cirugia. La incidencia de

malignidad en BIT es mayor que los bocios cervicales 23 % y 10% respectivamente.
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Asi mismo la incidencia de hiperfuncion tiroidea es mayor en el BIT 29%con respecto al

cervical 17%.%>%)

En la valoracion diagndstica como en otro tipo de bocio, la medicion de TSH y T4 es de
los primeros estudios a solicitar. Los demas estudios como anticuerpos, tiroglobulina,

calcitonina se solicitan segtin sospecha y criterios de equipo actuante.*”

La imagenologia permite valoracién de las estructuras locorregionales y planificacion
quirurgica. Sin lugar a dudas la ecografia es el primer estudio en la valoracion tiroidea,
ya son conocidas las ventajas que tiene en la valoracion de los nédulos tiroideos y guia
para puncién.”’ Sin embargo, en el caso de BIT tiene una limitacién muy importante que
es la interposicion de estructuras 6seas (clavicula, esternon y costillas) y aérea como la
traquea, que bloquea la trasmision de ultra sonido. El par radiolégico de téorax frente y
perfil es rapido y permite una aproximacion acerca de topografia, tamafio y afectacion

traqueal desvio y afinamiento de la luz.

Hoy en dia, la tomografia computada (TC) y resonancia nuclear magnética (RNM) son
estudios imprescindibles para evaluar los BIT, las cuales permiten valorar tamaio,
relaciones anatémicas y topografia mediastino y planificar tratamiento quirurgico. La
TC es mas accesible tiene menor costo y permite predecir la necesidad de esternotomia

en el periodo pre operatorio."”

En lo referente a la puncién aspiracion por aguja fina de nodulos en BIT su uso no es
rutinario y se recomienda valoracion caso a caso tanto por las dificultades de acceso, asi

como las complicaciones que pueden desarrollarse sobre todo vasculares.

Anestesia y manejo de la via aérea

El anestesidlogo debe agudizar los estudios preoperatorios para identificar y prevenir
posibles dificultades durante la intubaciéon extubacién. Ademas de los criterios
habituales para valorar el riesgo anestésico como apertura bucal, movilidad cervical,
indice masa corporal, clasificacion de Mallampati entre otras se debe tener en cuenta
que en los BIT las modificaciones anatémicas de la via aérea son la regla. Estas se deben a
compresion extrinseca, desvio, invasion, paralisis de cuerdas vocales. Por todo ello se
debe estar preparado para una intubacion de urgencias e incluso una traqueotomia. Sin
embargo, en la enorme mayoria de los casos la intubacién se realiza con normalidad o

simplemente disminuyendo el calibre del tubo.*®
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La intubacion con paciente despierto o con fibrobroncoscopia no se considera que sea
necesaria de forma sistematica, por un lado, porque en la mayoria de los pacientes no
hay problemas en intubacién y por otro, ésta se asocia con mayor traumatismo de

cuerdas vocales y disconfort del paciente.*”

Existe un riesgo documentado de traqueomalacia asociado a bocios de gran tamafio,
particularmente en los de tipo intratoracico (BIT) con una evolucion prolongada.

Ante la sospecha de esta condicion, el manejo debe orientarse hacia una extubacion
programada y diferida, el objetivo es evitar la insuficiencia respiratoria aguda y asegurar
las condiciones necesarias para una re-intubacion emergente, dada la potencial amenaza

vital que este cuadro representa.®®"”

Indicacion de cirugia

Existen estudios que recomiendan la cirugia en el BIT incluso en pacientes
asintomaticos sobre todo por el riesgo de malignidad y futura compresion locorregional
que complejice la terapéutica. La presencia de sintomas de obstruccién, hipertiroidismo
y sospecha o confirmacién de malignidad, es indicacion formal de cirugia®. En los dltimos
anos, se ha desarrollado evidencia para considerar estrategias no quirurgicas para el
tratamiento de los BIT (levotiroxina, radioyodo, ablacion, microondas, radio frecuencia,
embolizacion arterial) sin embargo, esta alternativa se limita, sobre todo a los pacientes

con alto riesgo quirtirgico y grandes comorbilidades.™®

Predictores de esternotomia en el BIT

La tomografia computada de cuello y torax constituye el examen mas completo para
predecir en forma preoperatoria la probabilidad de esternotomia.

Analizando los factores predictivos se destacan: la extension por debajo de la carina y la
forma conica o en reloj de arena debido a que la entrada en el opérculo toracico genera
un anillo de constriccion. Otro aspecto a tener en cuenta es volumen tiroideo sub
esternal calculado por TC, cuando este supera 162 cm® aumenta la probabilidad de
requerir un abordaje toracico."”

Cuando la longitud tiroidea mediastinal sobrepasa los 5 cm del borde esternal, la
probabilidad de requerir esternotomia tiene una sensibilidad y especificidad de 94% y
86% respectivamente’. Para otros autores el punto critico anatéomico radica en el arco
aortico siendo la tasa de esternotomia mayor en aquellos bocios que sobre pasa dicho

arco.®”
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Técnica quirurgica esternotomia en “T” invertida

En referencia al abordaje la mayoria de los bocios con componente intratoracico son
extirpados mediante una cervicotomia.*” Este abordaje ha sido respaldado por autores
nacionales como Suiffet, Delgado y colaboradores, quienes documentaron las series mas
extensa de nuestro medio BIT.*** Sin embargo, para brindar un abordaje seguro y
prevenir complicaciones es necesario un acceso complementario. La esternotomia
parcial en T invertida permite un acceso amplio al mediastino superior y anterior con
amplia exposicion de la glandula tiroides intra toracica facilitando la diseccién y
movilizacion reduciendo el riesgo de lesion de estructuras nobles. La incisién parcial del
esternén conserva las ventajas de una buena visién intraoperatoria disminuyendo el
trauma quirurgico y dando mayor estabilidad al térax ya que conserva un sector de
cuerpo esternal indemne. A su vez constituye una incision ampliable en caso de ser
necesario.®”

Se recomienda iniciar el procedimiento mediante un abordaje cervical con incision de
Kocher. Si bien la técnica de la cervicotomia no sera desarrollada en detalle, resulta
fundamental considerar ciertos aspectos técnicos. En los abordajes combinados, la
confeccion de un colgajo inferior amplio y correctamente labrado adquiere especial
relevancia, ya que facilita la disecciéon del compartimento subesternal y constituye un
paso clave para la adecuada progresion del abordaje toracico. Este tiempo quirargico
permite, ademas, el control seguro de las estructuras anatémicas, asi como la evaluacion
precisa de la extension real del bocio y de su grado de movilidad, constituyendo la

ultima instancia para definir la necesidad de realizar una esternotomia.

Por ultimo, debido al tamafio del bocio existe la posibilidad de seccion de los musculos
infrahiodeos lo cual debe realizarse proxima a la unién de 1/3 craneal con los 2/3
caudales para evitar la denervacion muscular. Cabe aclarar que esta seccion no deja

mayores secuelas funcionales ni cosméticas.">*”

Posicion del paciente y preparacion

Paciente en decubito supino con extensiéon de cuello, cambrado interescapular con
apoyo correcto del occipucio evitando siempre la hiperextension del cuello (Fig.3). Esta
posicion permite en parte exteriorizar la tiroides al cuello. Para evitar movimientos de
lateralizacion de la cabeza es recomendable colocar una almohadilla de silicona en forma
de corona; ésta en conjunto con buena fijaciéon del tubo traqueal evita la extubacion

involuntaria durante el procedimiento quirurgico.
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Fig.3: Paciente en decubito dorsal, con extension del cuello, nétese que se trata de un cuello corto y ancho.
Se observa en color negro el marcado de la incisién transversal de cuello y de la incisién parcial del

esternon. Las lineas violetas marcan los reperes anatémicos claviculas y reborde costal.

A nivel toracico se prolonga la incision en piel en forma de “T”. La longitud es variable
dependiendo del espacio intercostal por el cual se desea acceder. Se diseca el tejido
subcutaneo y la fascia pre esternal hasta exponer el esterndn (Fig.4). Por la escotadura
esternal se diseca digitalmente accediendo a la cara posterior del esternon alejando la
vena innominada y la pleura parietal. En este sentido puede ser util dejar una mecha de
material blanco retroesternal para proteger las estructuras mediastinales al momento de

seccidn osea.

Fig.4. Luego de la incision cervical se realiza incisién vertical sobre el esternén. Se diseca el tejido
subcutaneo y la fascia pre esternal hasta exponer el esternén con bisturi eléctrico. Parte de la diseccidon de

la tiroides se realiz6 por la cervicotomia. Nétese 16bulo tiroideo traccionado por cirujano (marcado por

estrella).
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La esternotomia se realiza sobre la linea media del manubrio y esternén en el eje
longitudinal con sierra oscilante (Fig.5). Posteriormente se realiza seccion transversal la
altura del espacio intercostal por el cual se desea el acceso. El abordaje mediante
apertura toracica facilita la descompresion del sistema venoso en pacientes con
manifestaciones de sindrome de vena cava superior. Esta maniobra optimiza el retorno
venoso y reduce significativamente la congestion local, lo que se traduce en una

disminucion del sangrado intraoperatorio.

Fig.5. Esternotomia con sierra oscilante. El agua actiia como refrigerante del calor que genera la friccion

del corte dseo, a la vez mejora la visibilidad del campo y contiene particulas.

Se separan los dos segmentos 6seos cubiertos con apoésitos blancos con un separador de
Finochietto (Fig.6). De esta forma obtenemos una amplia exposicion del sector
mediastinal del bocio el cual se puede liberar de forma segura y controlada del tejido
circundante: traquea, eséfago vena y arteria innominadas. Ademads, visualizar
completamente la traquea y palparla, permite evaluar la presencia de traqueomalacia. Es
recomendable la extraccion de la pieza completa como se muestra en la (Fig.6), cobrando
jerarquia en patologia maligna para corroborar los margenes de reseccion oncolégica.
Luego de la tiroidectomia se debe realizar una correcta hemostasis mediante selladores
vasculares, colas biologicas y si es necesario clips y ligaduras (Fig.7). Evaluar la necesidad
de drenaje mediastinal y/o pleural. El cierre del esterndn se realiza con alambre de acero

quirurgico o placas esternales.
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Fig.6. En la imagen se observa con el nimero 1 la porcién cervical de la tiroides y con el nimero 2 el sector
mediastinal de la misma. La imagen de la izquierda se observa la pieza in situ (esternotomia con separador
de Finochietto) y a la derecha la pieza resecada. Obsérvese la forma en reloj de arena de la pieza cuya area

mas estrecha es en el pasaje cervico-toracico.

Fig.7. Anatomia quirurgica del cuello luego de reseccion tiroides. Se observa entre pinzas de diseccion
grasa timica, troncovenosos braquiocefalico izquierdo, en centro arriba eje laringotraqueal, hacia la

izquierda parte del vértice pulmonar.

Un aspecto técnico de particular relevancia es la preservacion de la arteria mamaria
interna, considerando su potencial utilizacion en una eventual revascularizacion
miocardica. Si bien la esternotomia en T invertida no implica necesariamente su lesion,
en los casos con mayor volumen de la masa tiroidea a un lado de la linea media, la

descarga esternal puede realizarse de forma unilateral para asegurar su integridad.
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Otras opciones técnicas

Si bien se plantean las ventajas técnicas de la esternotomia en T, en casos donde puede
ser necesaria la asociacion de un abordaje toracico para lograr una reseccion segura y
completa, existen otras opciones que incluyen: esternotomia total, toracotomia
anterolateral (incluso bilateral o clamshell) o posterolateral, mediastinoscopia,

videotoracoscopia (VATS) y, mas recientemente, cirugia asistida por robot.

La eleccion del abordaje depende de multiples factores, entre ellos: la experiencia del
equipo quirurgico y los recursos disponibles. Mientras que la esternotomia y la
toracotomia ofrecen una exposicion amplia en casos complejos o con compromiso
vascular significativo, los abordajes minimamente invasivos (como la VATS y la cirugia
robotica) han demostrado ser alternativas eficaces en casos seleccionados, con
potenciales beneficios en términos de menor morbilidad y recuperacion postoperatoria.
El conocimiento y dominio de estas distintas formas de abordaje permiten
individualizar la tactica quiruargica y optimizar los resultados segun las caracteristicas

de cada paciente.®

Conclusiones

Los bocios intratoracicos (BIT) representan un desafio diagnostico y terapéutico
complejo para la cirugia endocrina. La tomografia computarizada (TC) constituye el
estandar de referencia para determinar la necesidad de un abordaje quirurgico
complementario a la cervicotomia. En este contexto, la esternotomia en 'T' invertida
proporciona una exposicion mediastinica 6ptima, garantizando una diseccién segura de

las estructuras adyacentes
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