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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La definicién de Katlic es la que mejor describe el bocio intratorécico, entidad que incluye un
Recibido el 6 de noviembre de 2011 pequefio subgrupo (1-4%) de los pacientes con bocio multinodular que generalmente se
Aceptado el 25 de enero de 2012 presentan con sintomas compresivos graves y requieren atencién especializada en centros
On-line el 31 de marzo de 2012 de referencia. El estudio preoperatorio debe incluir técnicas de imagen tordcicas para
planificar la intervencién mas adecuada. La cirugia debe ser la tiroidectomia total y en
Palabras clave: mas del 95% de los casos el bocio se puede extraer por via cervical. Es necesario un abordaje
Bocio intratorécico cervical amplio y la identificacién del nervio recurrente cerca de la unién cricotiroidea lo
Esternotomia cual facilita la liberacion del tiroides de todas sus fijaciones cervicales antes de traccionar
Complicaciones suavemente hacia arriba del componente toracico para su extraccién. Los bocios intrato-
Cirugia racicos que requieren esternotomia para su extraccién son los bocios recidivados, los que

presentan cancer avanzado, algunos de los que alcanzan la carina y los bocios posteriores
izquierdos que se extienden hacia la cavidad pleural derecha.
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Surgical treatment of intrathoracic goitre

ABSTRACT

Keywords: The definition by Katlic gives the best description of intrathoracic goitre, a condition that
Intrathoracic goitre includes a small sub-group (1-4%) of patients with multinodular goitre who generally have
Sternotomy severe compression symptoms and require specialised care in reference centres. The pre-
Complications operative study must include thoracic imaging techniques to plan the most suitable action.
Surgery Total thyroidectomy is recommended, and in more than 95% of cases the goitre can be

removed using a cervical approach. A wide cervical approach and the identification of the
recurrent nerve near the cricothyroid joint help to free the thyroid from all its cervical
attachments before gently retracting it upwards from the thoracic component for its
removal. Intrathoracic goitres that require a sternotomy for its removal are recurrent
goitres, those that have advanced cancer, those that reach the carina, and left posterior
goitres that extend to the right pleural cavity.
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Introduccion

Bajo el término bocio intratordcico (BIT) se incluye a un
subgrupo de bocios que plantea problemas especificos en su
evaluacién preoperatoria y en el tratamiento quirdrgico. Con
frecuencia se presenta en pacientes de edad avanzada
con enfermedades asociadas, por lo que se requiere un
exhaustivo estudio preoperatorio y una planificacién quirdr-
gica cuidadosa. La necesidad ocasional de un abordaje toracico
extracervical también exige que el cirujano esté familiarizado
con las técnicas quirdrgicas utilizadas para acceder al
mediastino y a los espacios pleurales. Ademas, el BIT se
asocia con mas complicaciones intra- y postoperatorias que el
bocio puramente cervical.

Concepto de bocio intratoracico

Desde su descripcién anatdémica en 1749 por Haller, el BIT ha
recibido diversas denominaciones (retroesternal, subclavicu-
lar, etc.) debido a que ha sido definido con criterios poco
uniformes, ya que no existe unanimidad en cuanto al volumen
de tiroides que debe estar en situacién intratoracica ni hasta
qué nivel debe descender'. Se han propuesto multiples
definiciones, algunas recientemente, lo que justifica la
incidencia dispar de BIT (entre el 0,2 y el 50%) de unas series
a otras, incluso en las mismas areas geograficas®. Asi, en una
misma serie la incidencia del BIT puede oscilar entre el 45 y el
50%, si utilizamos la clasificacién menos restrictiva, y entre el
0,2y el 2%, siutilizamos la m4s restrictiva®. Esta divergencia no
es util en la préctica clinica, dado que cada autor al aplicar
criterios diferentes hace dificil la comparacién entre series.
Las definiciones de BIT mds utilizadas son* a) Definicién
clinica: tiroides que a la exploracién cervical, sin hiperexten-
sién, permanece en parte, de manera permanente, en posicién
retroesternal; b) Definicién de Hsu: tiroides (clinica o radiologi-
camente) situado por debajo de la unién del manubrio
esternal); ¢) Definiciéon de Kocher: tiroides con alguna porcién
de la glandula situada de manera permanente en posicién
retroesternal; d) Definicién de Torre: bocio cuya porcién més
inferior se encuentra permanentemente bajo la horquilla
esternal, a la exploracién cervical en hiperextensién;
e) Definicién de Eschapase: bocio localizado total o parcialmente
en el mediastino, y que en el acto operatorio, se comprueba
que su borde inferior estd al menos 3 cm por debajo del
manubrio esternal; f) Definicién de Lahey: bocio al que para su
exéresis se ha de acceder al mediastino superior; g) Definicién de
Lindskog: hipertrofia de la glandula tiroides que alcanza hasta
elnivel de la cuarta vértebra tordcica en el examen radiolégico;
h) Definicién de Crile: hipertrofia de la glandula tiroides que
desciende hasta el arco adrtico; i) Definicién de Katlic: bocio en el
que al menos el 50% de su masa es retroesternal; y h) Definicion
de bocio carinal: bocio que alcanza o sobrepasa la carina.
Algunos autores han intentado comparar las diferentes
definiciones para aclarar su utilidad®?. En este sentido Huins
et al., tras la revisién de la literatura existente sobre el tema,
indican la necesidad de establecer una definicién estandari-
zada del BIT, y proponen una clasificacién del BIT en tres
grados segln su relacién con el arco adrtico y la auricula

derecha. En otro estudio mas reciente, Rios et al.? establecie-
ron una nueva clasificacién del BIT en funcién de cada una de
las clasificaciones, y concluyen que la mayoria podrian
suprimirse dado que no tienen relevancia clinica, y que solo
con dos clasificaciones se puede realizar una valoracién
correcta de cualquier BIT. Asi, las clasificaciones menos
restrictivas son superponibles en cuanto a su capacidad
predictiva de la dificultad de intubacién durante la anestesia,
por lo que deberia utilizarse la clasificacién clinica, que es la
mas sencilla de aplicar. Respecto a las clasificaciones mas
restrictivas, la clasificacién mas 1til como predictora de una
posible esternotomia y de complicaciones perioperatorias es
la de Katlic®.

Patogénesis

El BIT es un bocio multinodular: proliferacién benigna de
foliculos hiperplésicos, nédulos adenomatosos, y quistes, que
causan aumento del volumen del tiroides. Desde el punto de
vista quirargico, es util distinguir tres tipos de BIT en funcién
de su origen anatémico:

1) BIT primario (<1%). Es congénito, a partir de tejido tiroideo
ectdpico mediastinico, generalmente anterior (solo el 10-
15% se localiza en el mediastino posterior o central). No
suele tener conexién con la glandula tiroidea cervical, y su
aporte sanguineo proviene principalmente de vasos med-
iastinicos. Estos bocios requieren para su exéresis un
abordaje toracico.

2) BIT secundario (80-90%). Corresponde a la extension
endotoracica de un bocio cervical, favorecida por la presién
intratordcica negativa y la gravedad. Generalmente reciben
su irrigacién de las arterias tiroideas superior e inferior.
Bocio recidivado (10-20%). Se desarrolla a partir de los restos
de la gldndula tiroides tras una tiroidectomia parcial®. Los
bocios recidivados tienen a menudo una prolongacién
mediastinica debido a que la expansién lateral y medial
puede estar limitada por la cicatrizacién previa. Requieren
esternotomia para la extirpacién del bocio un porcentaje
mayor que los BIT sin cirugia previa.

w
~

Relacion del bocio con estructuras vecinas
y valoracion traqueal

Todo bocio, intratordcico o no, precisa su valoracién estandar
encaminada a determinar su estado funcional y descartar un
proceso maligno. En el BIT, antes de planificar una interven-
cién quirtrgica, es esencial definir su extension. La TAC es la
técnica de diagnéstico por la imagen mas utilizada para
evaluar el BIT, ya que proporciona informacién detallada sobre
la extensidn intratoracica, su relacién con estructuras vecinas,
los limites de la lesidn y las caracteristicas del bocio, y el grado
de disminucién de la luz traqueal y su desplazamiento™®
(fig. 1). Una reciente clasificacién de la anatomia radiolégica
del BIT basada en la afectacién mediastinica ha sido propuesta
para predecir la necesidad de un acceso toracico’, e indica que
los bocios con prolongacién por debajo del arco aértico y los
que tienen una posicién retrotraqueal (fig. 2) tienen mas
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Figura 1 - Imagen de tomografia axial computarizada
donde se objetiva un gran bocio intratoracico que desplaza
la traquea, y presenta calcificaciones en su interior.

Figura 2 - Imagen de tomografia axial computarizada
donde se objetiva un gran bocio intratoracico
retroesofagico.

probabilidades de requerir una esternotomia. En casos
complejos, la resonancia magnética nuclear delimita con
mayor precision las relaciones del tiroides con la trdquea y los
vasos mediastinicos.

La gammagrafia tiroidea tiene un valor limitado en la
valoracién preoperatoria de BIT con TSH normal. Su indica-
cién mas util es para aclarar la naturaleza de una masa
mediastinica aislada.

Tratamiento quirurgico

Indicacion quirtrgica

La cirugia es el tratamiento de elecciéon por las siguientes
razones®®: 1) no existe otro tratamiento definitivo; 2) el yodo
(I131) puede precipitar reacciones agudas en los pacientes de
edad avanzada que pueden provocar un distress respiratorio;
3) la tendencia del bocio es a desarrollar alteraciones
funcionales y complicaciones locales; 4) un proceso maligno
puede detectarse en un porcentaje elevado de casos; y 5) casi
todos los BIT pueden ser extirpados por via cervical.

Sin embargo, en el BIT asintomatico (30-40% de los casos)
algunos autores indican que se deben valorar los potenciales
beneficios de una tiroidectomia dificil frente a los riesgos®. Ya
que con frecuencia son pacientes ancianos con comorbilidad
significativa y suelen ser bocios grandes, estd muy dificultada
la identificacién del nervio recurrente y de las glandulas
paratiroides, por lo que suele presentarse un mayor indice de
complicaciones quirtrgicas®™.

El Gnico tratamiento alternativo en pacientes no subsidia-
rios de cirugia y sin riesgo inminente de obstruccién de la via
aérea es el yodo radiactivo’. Un informe reciente’ sugiere
que este tratamiento puede inducir una contraccién del 40%
del bocio y aliviar los sintomas compresivos. Se requiere un
seguimiento a largo plazo de estos casos y evaluar el riesgo de
cancer asociado para que esta opcién pueda ser ampliamente
adoptada.

Estrategia quirurgica

La tiroidectomia debe ser realizada por cirujanos experimen-
tados, ya que plantea problemas técnicos y tiene mads
complicaciones postoperatorias. La tiroidectomia total es la
técnica de eleccién, aunque, dado que es una enfermedad
benigna, el cirujano puede optar por un procedimiento menos
radical si el nervio laringeo recurrente o la funcién paratiroi-
dea estan en peligro, o bien el bocio es unilateral.

El acceso al BIT puede conseguirse exclusivamente
mediante una incisién cervical en mas del 95% de los casos.
Cuando una gran parte de la glandula se encuentra dentro del
térax, es retrotraqueal o se ensancha por debajo del estrecho
tordcico, la probabilidad de que sea necesario un acceso
extracervical aumenta.

La laringoscopia preoperatoria siempre debe ser realizada,
ya que la compresiéon del nervio laringeo inferior puede
producir paralisis o paresia de las cuerdas vocales. Ademas, el
riesgo de lesién nerviosa es mayor en el BIT y es importante
conocer el estado preoperatorio de las cuerdas vocales.

Abordaje cervical

Las principales dificultades técnicas vienen determinadas por
el gran tamafio del bocio que condiciona poco espacio para
identificar estructuras y mayor riesgo de hemorragia. No hay
unanimidad sobre la estrategia quirtrgica para abordarlo, sin
embargo hay una serie de normas generales a seguir. La
primera es preparar un campo quirdrgico amplio que
proporcione una buena visualizaciéon de las estructuras del
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cuello para lo cual es imprescindible la seccién alta de la
musculatura infrahioidea. La diseccién debe comenzar por la
movilizacién del lébulo piramidal, abriendo el espacio
cricotiroideo, disecando el polo tiroideo superior y preser-
vando el nervio laringeo superior. Posteriormente se liga el
pediculo superior y el polo superior se va liberando progre-
sivamente. Esto se hace en ambos lados para disminuir el flujo
sanguineo a la glandula y reducir la presion en el comparti-
miento del cuello. Con ello mejora el drenaje venoso y suele
disminuir la hemorragia. Si el bocio es francamente asimétrico
se debe abordar primero el lébulo pequeiio, con el fin de
obtener mas espacio para diseccionar el mas grande.

Con frecuencia el componente endotoracico no puede ser
facilmente movilizado por via cervical. En estos casos debe
evitarse traccionar hacia arriba del tiroides con el dedo
introducido entre la masa del bocio y el estrecho toracico,
ya que puede producir una lesién del nervio laringeo
recurrente y/o una hemorragia profusa. Se debe identificar
el nervio laringeo inferior cerca de su entrada en la laringe, y
una vez localizado cerca del ligamento de Berry (el neuromo-
nitor puede ser util para identificarlo), se avanza con una
diseccién en direccién craneo-caudal (figs. 3 y 4). Cuando el
tiroides estd completamente liberado de la traquea, el
componente intratoracico puede ser recuperado en el cuello
traccionando suavemente hacia arriba.

Abordaje cérvico-mediastinico

Entre el 2y el 5% de los BIT requieren apertura esternal para su
extirpacién, sin embargo no es facil predecir estos casos y
generalmente la decisién se toma intraoperatoriamente. Los
bocios recidivados, con componente mediastinico posterior,
que llegan hasta la carina, o que asocian un cancer tiriodeo,

tienen una probabilidad del 30-40% de precisar esternoto-
mia>'*'* En estos casos la TAC con reconstruccién en 3D
puede ayudar a planificar la operacién. En el bocio recidivado
la identificacién del nervio laringeo recurrente en el cuello
puede ser casi imposible debido a la cicatrizacién, por ello,
ante la duda se debe realizar una esternotomia de inicio y
localizarlo por debajo de la arteria subclavia en el lado
derecho o por encima y detras del arco adrtico en el lado
izquierdo.

En estos casos la parte cervical de la operacién se realiza en
primer lugar, dejando la esternotomia para un segundo
tiempo; asi se acorta el tiempo de exposicién de la herida
tordcica y se reduce el riesgo de infeccién de la misma. En los
casos de sindrome de vena cava superior la esternotomia de
inicio puede ser necesaria para descomprimir las venas del
cuello.

En todos los casos es preferible una esternotomia total a
una parcial. Se deben tomar precauciones para evitar una
dehiscencia de la esternotomia, ya que con frecuencia son
mujeres de edad avanzada con huesos osteopordticos fragiles.

Abordaje cérvico-tordcico-mediastinico

En casos muy raros, el componente retroesternal alcanza el
espacio pleural derecho después de pasar por detrds de la
trdquea o el eséfago (fig. 5). Esto se debe a la «reflexién» del
bocio sobre el cayado adrtico, que se opone a que la glandula
descienda. En estos casos la esternotomia puede ser insufi-
ciente para movilizar la masa posterior y debe realizarse una
toracotomia derecha antero-lateral'®. Una vez en la cavidad
pleural se libera el bocio de las estructuras mediastinicas con
cuidado de no lesionar la vena cava superior o el nervio
frénico. Es entonces cuando empujando suavemente del bocio

Figura 3 - Tres imagenes que muestran la identificacién alta del nervio recurrente a nivel de la articulacién cricotiroidea que
precede a la movilizacién de la porcién endotoracica de sendos bocios carinales.

Figura 4 - Relacién compleja de la arteria tiroidea inferior (flecha), de un bocio posterior dependiente del tubérculo de
Zuckerkandl y del nervio recurrente antes (A) y durante (B) la movilizacién de la porcién endotoracica y retrovascular.
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Figura 5 - Bocio recidivado endotoracico retroesofagico que precisé un acceso combinado cervical, mediastinico y pleural

derecho. A) Imagen radioldgica. B) Imagen quirurgica.

hacia el mediastino posterior izquierdo, por encima del arco
adrtico, este se exterioriza.

Complicaciones postoperatorias

Tasas de complicaciones

La cirugia del BIT se considera una tiroidectomia de riesgo, y
por ello tras su realizaciéon los pacientes deben permanecer en
una unidad de reanimacién o cuidados intensivos postqui-
rargicos, al menos durante las seis primeras horas. Ademas,
hay que tener en cuenta que la extubacién puede ser dificil en
los pacientes con enfermedad pulmonar previa, lesion del
nervio laringeo recurrente o con traqueomalacia®®.

Los indices de complicaciones postquirdrgicas presentan
grandes oscilaciones de unas series a otras, desde cercanos al 1
hasta del 50% (tabla 1). Hay que tener en cuenta que la
variabilidad en la tasa de complicaciones depende de varios
factores, entre los que destacan: 1) la variabilidad del concepto
de hipoparatiroidismo transitorio que puede ser mas o menos
restrictivo; 2) la inclusion de las complicaciones de la herida; 3)
el porcentaje de bocios téxicos y recidivados incluidos en la
serie; 4) la valoracién de la paralisis recurrencial mediante el
uso o no de laringoscopia; y 5) la técnica quirtrgica utilizada,
bien sea una tiroidectomia total o una parcial.

Factores de riesgo para desarrollar complicaciones y formas
de prevencion

Los factores de riesgo para desarrollar complicaciones no han
sido investigados sistemdaticamente. Asi, son pocos los
estudios prospectivos que existen sobre dicho tema'”*8. Los
principales factores de riesgo descritos en la tiroidectomia
son:

1) Sexo y edad: no se han asociado a un mayor riesgo de
complicaciones. Aunque algin estudio muestra un mayor
riesgo de la mujer, sobre todo para desarrollar hipopar-
atiroidismo®®,

2) Hipertiroidismo: la mayor vascularizacién de estos tiroides
favorece la hemorragia y reduce la visibilidad durante la
diseccién. Ademas presentan adherencias mas firmes entre
la capsula tiroidea y las glandulas paratiroides™°.

3) Bocio de larga evolucién: cuanto mas larga es la historia del
bocio mayor es el deterioro de la glandula y el indice de
hipertiroidismo®’?°?2, Esto ha hecho preconizar a deter-
minados autores la tiroidectomia precoz para prevenir no
solo la tirotoxicosis, los sintomas compresivos o la
malignidad, sino también las complicaciones postopera-
torias.

4) Bocio recurrente: la cirugia previa distorsiona la anatomia y
produce cicatrices que retraen los tejidos®2%2324,

Tabla 1 - Complicaciones postoperatorias en la cirugia del bocio intratoracico

Complicaciéon Porcentaje en cirugia primaria Porcentaje en reintervenciones
Hipoparatiroidismo transitorio 0,22-50 3-75
Paralisis recurrencial transitoria 0,7-7,8 3,5-20
Hipoparatiroidismo definitivo 0,1-3,5 0,2-5
Paradlisis recurrencial definitiva 0-3,1 1,3-17
Hipotiroidismo en cirugia parcial 3-45 -
Pardlisis nervio laringeo superior 0,5-3 0,7-5
Disnea brusca postoperatoria 0,5-1 0,9-3,1
Traqueotomia 0,4-2,1 0,8-3
Traqueomalacia 0,001-1,5 0,001-1,5
Infeccién de la herida 0,9-2,4 0,5-3,5
Hematoma-hemorragia 0,8-3 1,5-4
Seroma de la herida 0,1-2,4 0,5-3,5
Complicaciones generales 0,2-2 0,5-3
Mortalidad 0-0,8 0-1,01
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5) Técnica quirtrgica: en la mayoria de series, cuanto mas
extensa es la reseccién mayor es la tasa de complica-
ciones'®?*,

6) Identificacién intraoperatoria de estructuras: la identifica-
cién rutinaria de los nervios recurrentes se ha asociado con
un menor indice de complicacioneszs. Ademas, la identi-
ficacién rutinaria de al menos tres paratiroides disminuye
elindice de hipoparatiroidismo, aunque este hechono se ha
confirmado, e incluso hay autores que muestran un
aumento de hipoparatiroidismos®.

7) Experiencia del cirujano: Kocher fue el primer cirujano
endocrino con un elevado nimero de casos operados, y
proporcioné la primera evidencia de la relacién entre la
experiencia del cirujano y los resultados®’. Sosa et al.?®
observaron que la experiencia individual del cirujano, mas
que la experiencia hospitalaria, se correlaciona con el
indice de complicaciones, y advierten que mas del 20% de
las mismas podrian ser evitadas si todas las tiroidectomias
fueran realizadas por cirujanos con experiencia.

8) Volumen operatorio del hospital: el niimero de interven-
ciones que se efectia en cada centro es un factor de riesgo
adicional®®. Esto justifica la existencia de centros de
referencia para la cirugia tiroidea, y que los hospitales
con escaso volumen les remitan al menos los pacientes de
riesgo elevado?®.

Hipoparatiroidismo

El problema para valorar el hipoparatiroidismo transitorio es
que no existe consenso en su definicién. Asi hay autores que
distinguen la hipocalcemia asintomdtica del hipoparatiroi-
dismo, otros consideran como tal cualquier cifra de calcio por
debajo del rango normal, y algunos marcan un nivel de calcio
por debajo del rango normal, que también varia de unos
estudios a otros*”*®3*°, Teniendo en cuenta estos hechos, su
incidencia oscila entre el 0,22 y el 50% segun las series (tabla 1).

La prevalencia de hipoparatiroidismo definitivo oscila
entre el 0,1y el 3,5%, y se incrementa en las reintervenciones,
y conforme la reseccién tiroidea es mas extensa.

Para disminuir la incidencia de hipoparatiroidismo se ha
aconsejado realizar un autotrasplante paratiroideo a nivel del
musculo esternocleidomastoideo de toda paratiroides que se
haya extirpado o que haya quedado sin vascularizacién
viable®!. Sin embargo, datos recientes sugieren que el auto-
trasplante paratiroideo no previene el hipoparatiroidismo
definitivo y que seria preferible realizar el maximo esfuerzo
para preservar las glandulas paratiroides in situ®.

Pardlisis recurrencial

Se considera una paralisis del nervio recurrente transitoria si
se objetiva paralisis de alguna de las cuerdas vocales
documentada por laringoscopia con una duracién inferior a
un afio, siendo definitiva cuando lo supera”*®. La lesién del
nervio recurrente derecho es mas frecuente dadas sus
relaciones anatémicas®. La incidencia de parélisis recurren-
cial varia considerablemente de unas series a otras. Asi, la
paralisis transitoria oscila entre el 0,7 y el 8%, y la definitiva
entre el 0 y el 3,1%. Si bien en muchas series, sobre todo las
mas antiguas, las incidencias estan a la baja ya que no se

utiliza la laringoscopia de manera sistemaética. La lesién
recurrencial bilateral es excepcional, y por tanto es infre-
cuente la insuficiencia respiratoria aguda®®. En la lesién
recurrencial permanente la calidad de la voz mejora con el
tiempo por compensacién laringea. La lesién recurrencial, en
la mayoria de los casos, se produce durante la movilizacién de
la porcién mediastinica del bocio®. Por ello es fundamental
liberarlo bien antes de movilizarlo®". En la cirugia del bocio
cervical no intratordcico la lesién recurrencial permanente
generalmente se relaciona con errores en la técnica quirdrgica
e inadecuada visualizacién del nervio.

La neuromonitorizacién del nervio recurrente puede ser de
gran ayuda en casos en los que la identificacién del nervio
recurrente es dificil por la anatomia del bocio o por una
intervencién previa®*3°,

Otras complicaciones

Lesion del nervio laringeo superior

La lesiéon del nervio laringeo superior ha sido siempre poco
valorada pero es causa comprobada tanto de problemas de
aspiracién por lesién de su rama interna, como de laxitud de
las cuerdas vocales por lesién de su rama externa. Su lesién es
muy perjudicial para cantantes y profesionales de la ense-
fianza, ya que la rama externa inerva al musculo cricotiroideo,
cuya funcién es la aduccién de las cuerdas vocales, y su lesion
se manifiesta por un cambio de la voz, debilidad y fatiga
vocal'”*® y por tanto los pacientes no podran alcanzar notas
altas. Se recomienda ligar las ramas de la arteria tiroidea
superior lo més cerca posible de la cépsula, intentando la
identificacién del nervio previamente, aunque la gran varia-
bilidad anatémica de dicho nervio lo dificulta.

Traqueomalacia (sindrome de Herzog)

La traqueomalacia se caracteriza por la pérdida de la
integridad de los cartilagos tiroideos por invasién o compre-
sién traqueal prolongada. Su incidencia oscila entre el 0,001 y
el 1,5%, siendo mas frecuente en los bocios intratoracicos
y grandes®®. Dada su rareza no se recomiendan procedi-
mientos de traqueopexia o traqueotomia de rutina ante la
sospecha clinica. La actitud terapéutica mas aceptada ante
su sospecha es la intubacién entre 24-48 h, y la extubacién
bajo condiciones controladas y con vigilancia estrecha del
paciente, y ocasionalmente traqueotomia®’.

Disnea brusca postoperatoria y traqueotomia
La obstruccién de la via aérea en el periodo postoperatorio es
infrecuente (< 0,5%) y puede ser por edema laringeo
secundario a un hematoma compresivo o a una intubacién
traumatica, por un laringoespasmo, por lesién recurrencial, o
por traqueomalacia®'.

La necesidad de traqueotomia se sitda por debajo del 0,5%,
aunque algunas series sobrepasan el 2%>"*”. Generalmente se
indica por una insuficiencia respiratoria aguda*®.

Complicaciones a nivel de la herida

La prevalencia del hematoma asfixiante oscila entre el 0,8 y el
3%'#3, Para prevenirlo es importante la correcta diseccién y
ligadura de los vasos susceptibles de hemorragia y la
cauterizaciéon de los pequeiios. Suele producirse durante el
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despertar del enfermo por esfuerzos de tos, vémitos o
agitacién, en el 40-60% de los casos dentro de las 6 primeras
horas®***!. Hay 2 maniobras utiles durante la cirugia para
prevenirla. Una es colocar al paciente en posicién de
Trendelenburg e hiperinsuflar los pulmones previamente a
la extubacion, y otra es mantener una presiéon sobre el cuello
durante unos 5 minutos tras el cierre de la piel.

Las infecciones de la herida son infrecuentes, oscilando su
incidencia entre el 0,9 y el 2,4%, incrementandose hasta casi el
4% en las reintervenciones. Generalmente son secundarias a
un hematoma o seroma.

Complicaciones de los abordajes tordcicos

Cualquier toracotomia entrafia alteraciones funcionales que
dificultan la recuperacién postoperatoria, si bien la mayoria de
las veces no se detectan. Asi, se reduce sobre un 30% la
capacidad inspiratoria, la capacidad vital y la capacidad
residual funcional. Hay que recordar que la toracotomia
conduce a la hipoventilacidn, alteracién de los mecanismos de
defensa pulmonar por inhibicién de la tos y la disminucién del
aclaramiento mucociliar, y disminuye la respuesta bioldgica a
la agresién. En general, el riesgo depende de la edad del
paciente y sobre todo de la comorbilidad.

Las complicaciones de la esternotomia media no son
frecuentes en los pacientes operados por BIT pero son
situaciones de dificil resolucién y con gran morbimortalidad.
Dichas complicaciones incluyen hemorragias, infeccién de la
herida, dehiscencia esternal, mediastinitis, neumotorax,
quilotérax, etc. Es muy importante la sospecha clinica precoz
que permita un abordaje terapéutico rapido y adaptado a la
complicacién. Hay que recordar que en el transcurso de solo
24 h manifestaciones «leves» pueden transformarse en una
infeccién sistémica fulminante que evoluciona rapidamente
al shock séptico y al fallo multiorgénico.

Conclusiones

El BIT es una entidad definida por criterios poco uniformes y
no existe consenso para delimitar dicho concepto, lo cual hace
que cada autor presente entidades diferentes, generalmente
no comparables. La definicién de Katlic es de las mas
aceptadas, y mediante su aplicacién, el BIT representa entre
el 1y el 4% de todos los bocios. El estudio preoperatorio debe
incluir técnicas de diagnéstico por la imagen del térax para
planificar la intervencién més adecuada. El tratamiento
quirdrgico debe ser la tiroidectomia total y en mas del 95%
de los casos el bocio se puede extraer por via cervical. Es
necesario un acceso cervical amplio y la identificacién del
nervio recurrente cerca de la unién cricotiroidea lo cual facilita
la liberacién del tiroides de todas sus fijaciones cervicales
antes de traccionar suavemente hacia arriba del componente
toracico para su extraccién. Los BIT que requieren esterno-
tomia para su extraccién son los bocios recidivados, los que
presentan cancer avanzado, algunos de los que alcanzan la
carina y los bocios posteriores izquierdos que se extienden
hacia la cavidad pleural derecha. Suelen presentar una tasa de
complicaciones postoperatorias superior a la que ocurre tras
una tiroidectomia por un bocio cervical, por lo que se aconseja
que estos pacientes se remitan a centros especializados.
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