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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

El bocio intratoracico se define como aquel bocio que se encuentra parcial o totalmente en
el mediastino y que puede localizarse en el mediastino anterior o posterior; su incidencia
estd en relacién con el bocio multinodular. El diagndstico se realiza con cierta facilidad,
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On-line el 24 de mayo de 2010 en su mayoria con pruebas de imagen, y el tratamiento es variado, pero de eleccién se

recomienda la cirugia. Con este articulo se pretende realizar una revisién de la literatura
médica tanto del diagndstico como del tratamiento de esta enfermedad.
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Intrathoracic goitre: A literature review

ABSTRACT
Keywords: Intrathoracic goitre is defined as that goitre which is partially or totally found in the
Intrathoracic goitre anterior or posterior mediastinum, and its incidence is associated with multinodular goitre.
Substernal The diagnosis is relatively easy, mainly with imaging tests, and treatment varies, but of
Mediastinal choice, surgical treatment is recommended. This article attempts to present a review of the

literature on the diagnosis and management of this disease.
© 2009 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Haller describi6 el bocio intratordcico en 1749 y, desde
entonces, recibe diversas denominaciones: retroesternal,
subesternal, subclavicular, mediastinico, entre otras™2
Presenta como principal problema que es una entidad
clinicopatolégica definida por criterios poco uniformes, sin
que exista unanimidad en la cantidad de tiroides que deben
localizarse en el térax o hasta qué nivel debe descender para

*Autor para correspondencia.

considerarse como tal*®. Dahan et al lo definen como aquel
bocio localizado total o parcialmente en el mediastino y que,
en posicién de hiperextensién del cuello, tiene su borde
inferior al menos 3cm por debajo del manubrio esternal®*.
Otros autores lo definen como aquella glandula tiroides que
ha crecido mas del doble de su tamafio normal y que tiene
més del 50% de ella debajo de la horquilla supraesternal®>*.
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Incidencia

En general, su incidencia estd en relacién con la del bocio
multinodular; por lo tanto, este es mas frecuente en &areas
endémicas por deficiencia de yodo®®’. Actualmente, debido a
los programas de yodacién, este ha ido en descenso. Otro
factor que contribuye a la disparidad en la incidencia de esta
enfermedad son los criterios poco uniformes en su definicién,
como se describié con anterioridad. Sin embargo, autores
como Newman describen en su articulo una prevalencia en la
poblacién de EE. UU. entre el 0,02-0,5%"%. Diferentes litera-
turas médicas describen una incidencia de este tipo de bocio
en pacientes a los que se les ha realizado cirugia tiroidea en
un rango entre el 1-20%>°!, y que este constituye entre el
3-12% de todas las masas mediastinales®®. En Espafia no se
dispone de datos sobre la prevalencia de esta enfermedad y
algunas series, como la descrita por Rios, informan que
alrededor de un 37% de los bocios multinodulares presenta un
componente intratoracico®”’.

Clasificacion anatomica

Estd ubicado frecuentemente en el mediastino superior,
puede localizarse en el anterior, esta es la ubicacién mas
comun, o en el posterior con componente retrotraqueal
(10-15%) o retroesofagico (mds infrecuente)>*'2,

Comunmente se clasifica en primario y secundario. El bocio
mediastinal primario es verdaderamente intratoracico, repre-
senta menos del 1% de todos los bocios intratoracicos, no
tiene relacién con la glandula tiroidea cervical y es congénito;
ademads, en su mayoria presentan un flujo sanguineo
proveniente de los vasos intratoracicos. Este se origina de
células embrionarias tiroideas ectépicas que han descendido
al térax con el arco aértico®**??,

Mucho més comun es el segundo grupo, representado por el
bocio retroesternal adquirido. Surge de la glandula tiroidea
cervical, debido al crecimiento y al descenso de este hacia el
térax. Lahey y Swinton describen algunos factores anatémi-
cos que favorecen este descenso, como son el hecho de que la
glandula estd limitada por estructuras rigidas (vértebras,
fascia cervical, cartilago tiroides y cricoides, etc.), excepto
en su limite inferior, que, por lo tanto, es la parte de menor
resistencia. Ademas, esta menor resistencia se ve favorecida
por la presién intratordcica negativa, la traccién descendente
producida por la deglucién y el peso de la glandula®*&1°

Patogenia

Su principal etiologia es el bocio multinodular (51%), seguida
del adenoma folicular y la tiroiditis crénica autoinmunitaria.
La incidencia de malignidad varia entre un 3-16%; su
incidencia es mayor a medida que aumenta la edad del
paciente>*®%13 Algunos factores que contribuyen al creci-
miento glandular son la falta de yodo y el defecto en la
sintesis de tiroxina, que aumenta los niveles de TSH y acelera
el crecimiento de las células foliculares.

Manifestaciones clinicas

Es asintomatico entre el 20-30%, segin la mayoria de los
autores. Se presenta mads frecuentemente en mujeres, con
una relacién de 3:1, y, generalmente, entre la 5.2-6.* década de
la vida. Los pacientes experimentan sintomas después
de muchos anos de evolucién, debido al lento crecimiento de
esta lesién; el sintoma que més cominmente refieren es una
masa cervical (entre un 40-50%). Pueden presentarse sintomas
secundarios a la compresion de las estructuras intratordcicas,
dentro de los que destacan la disnea, el estridor o la sensaciéon
de ahogo, propios de la compresién de las vias aéreas; en
algunas series se informa que hasta un 50% de los pacientes
presenta estos sintomas. Otros sintomas compresivos son
la disfagia, que se presenta en alrededor de un 30-40%
(més frecuentemente en el bocio del mediastino posterior), la
ronquera en un 13% y otros sintomas mds infrecuentes
producidos por la compresién vascular que causan varices
esofagicas con hemorragias digestivas, sindrome de la vena
cava superior, accidentes isquémicos transitorios y edema
cerebral. Dentro de los signos que se pueden observar, en un
80-90% de estos pacientes se evidencia una masa cervical
palpable. Luego se pueden observar el signo de Pemberton y la
desviacién traqueal, entre otros®>7:111214.15,

Diagnéstico

La radiografia simple de térax muestra una masa mediastinal
o un engrosamiento del mediastino superior, asi como la
desviacién de la traquea de la linea media y distintos grados
de compresién. La tomografia computarizada da informacién
precisa acerca de las relaciones entre los érganos intratora-
cicos y el bocio, y es de mucha utilidad para el cirujano
planificar el tipo de abordaje por realizar. Con la resonancia
hay menos experiencias pero, al igual que la tomografia
computarizada, aporta informacién importante. La ultraso-
nografia en el térax esta limitada por las interferencias en la
imagen debido a la parrilla costal y al esternén. La gamma-
grafia tiroidea puede ser util para el diagnéstico diferencial
del bocio con otras masas mediastinicas; sin embargo, puede
dar falsos negativos en caso de nédulos frios. Y por ultimo, la
puncién con aguja fina es muy importante en el diagnéstico
del bocio cervical, pero no estd indicada en el bocio
mediastinico por el riesgo de hemorragia, al causar la
compresién aguda de las vias aéreas®®'2,

Tratamiento

Hay diferentes modalidades de tratamiento, a continuacién
se explica brevemente cada una de ellas:

Farmacoterapia

Los pacientes con elevacién de la TSH o defecto de la sintesis
de tiroxina son candidatos al tratamiento supresor. Algunos
médicos han utilizado la tiroxina con la expectativa de
reducir el tamafo y el volumen del bocio, pero la literatura
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médica refuta esta afirmacién, ya que solo el 20-30% de los
pacientes responde después de un afio a este tratamiento y al
suspender el tratamiento la glandula vuelve a aumentar de
tamafio. Ademads, los bocios especialmente con cambios
quisticos y hemorragicos no responden a este tratamiento.

Tratamiento con yodo radioactivo

Se ha usado en el bocio téxico; sin embargo, en EE. UU. se ha
utilizado recientemente en pacientes con bocios tiroideos no
téxicos, y se ha demostrado en algunos estudios una
reduccién del bocio del 40%, aunque uno de cada 3 pacientes
no presenta mejoria de los sintomas compresivos. Ademas,
tiene como complicaciones la produccién de tiroiditis, el
aumento transitorio del volumen tiroideo con el peligro de
compresién aguda de las vias aéreas, el dolor de cuello y la
disfagia, entre otras. Se utiliza, por lo tanto, solo en aquellos
pacientes que tienen alto riesgo quirirgico y en aquellos a los
que no se les puede realizar la intervencién quirtrgica’-*>¢.

Cirugia

El tratamiento mas efectivo y el que se recomienda es la
cirugia. La extensién de la cirugia es un tema de controversia.
La reseccién parcial se recomienda ya que minimiza el riesgo
quirdrgico de dafio a las glandulas paratiroides y al nervio
recurrente; sin embargo, un significativo nimero de pacientes
presentan recidiva de la lesién 20-30 afos después
(12-20%)>"".

Por lo tanto, la mayoria de los autores consideran que la
técnica de eleccidn es la tiroidectomia total, sobre todo en
aquellos pacientes con una expectativa de vida mayor de 10
aﬁ032’3’12’14’18‘

Diferentes abordajes quirtrgicos se pueden utilizar. El
abordaje cervical mediante una incisién en collar es el que
mayormente se utiliza, debido a que mas del 90% de todos los
bocios con componente intratoricico puede extraerse por
esta técnica®.

En un numero de pacientes es preciso realizar abordajes
cervicotoracicos, sobre todo en aquellos pacientes con bocios
primarios y ubicados en el mediastino posterior. La esterno-
tomia media parcial o total, la toracotomia y la toracoscopia
son diferentes vias utilizadas para resecar determinados
bocios intratoracicos. La eleccién depende de la localizacién,
el tamaifio y la relacién de la masa con las estructuras vitales
del mediastino, informacién obtenida por las pruebas de
iméagenes®31219,

La esternotomia media es la via preferente y esta indicada
en?>'? el bocio de gran tamafio dentro del térax con flujo
sanguineo derivado de los vasos intratoracicos, en el bocio en
el mediastino posterior que desplace o comprima el arco
adrtico asociado a sindrome de la vena cava superior,
recurrentes, y en el bocio subesternal maligno con metastasis
a ganglios linfaticos.

La toracotomia puede ser apropiada para los
bocios intratoracicos localizados en el mediastino medio
o posterior>*?,

La reseccién por toracoscopia se ha informado por parte de
algunos autores, pero probablemente sea adecuada solo en
los bocios mas pequeiios, ya que esta suele ser una técnica

muy dificil'**°. Asimismo, Al-Mufarrej et al describieron en el
2008 2 casos de reseccién de bocios mediastinales posteriores
con una cirugia minimamente invasiva con el robot Da Vinci,
pero esto requiere mas estudios para su valoracién®.

Entre las complicaciones que pueden presentarse podemos
mencionar®®*>'® 1a hipocalcemia por lesién de las glandulas
paratiroides, las lesiones de los nervios recurrentes, los
hematomas y las hemorragias, las infecciones de la herida
quirdrgica, las complicaciones de la via aérea, como el
colapso traqueal postoperatorio o la prolongacién de la
ventilacién mecénica por traqueomalacia, y la infeccién del
tracto respiratorio, entre otras.

Estas complicaciones son muy raras, Rios-Zambudio et al,
en un estudio prospectivo con 301 tiroidectomias por bocio
multinodular, presentaron un 1% de complicaciones defini-
tivas, ademas, identificaron como factores de riesgo para
desarrollarlas el hipertiroidismo y el tamafio del bocio. Por
otra parte, Pieracci et al, asi como la mayoria de los autores,
afirman que la morbimortalidad de la tiroidectomia de un
bocio mediastinal comparado con un bocio cervical es
ligeramente mayor, pero esta no es estadisticamente signifi-
cativa y ambas son muy escasas®'??!, aunque autores como
Sancho et al encuentran que aquellos bocios intratordcicos
que llegan hasta la carina conllevan un mayor riesgo de
esternotomia, complicaciones postoperatorias, reintervencio-
nes y muerte”’.

Conclusiones

El bocio intratoracico responde poco al tratamiento con
tiroxina, por lo tanto, la cirugia es el tratamiento de eleccién,
y es de preferencia la reseccién total de la glandula, las que
pueden, en su mayoria, removerse por abordaje cervical,
aunque el abordaje toracico puede usarse en bocios ectépicos
de localizacién posterior. En pacientes de alto riesgo puede
realizarse tratamiento con yodo radioactivo.
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