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PALABRAS CLAVE Resumen

Bocio multinodular Introduccion: El desarrollo de complicaciones posquirirgicas se acentta cuando en un
intratoracico; mismo paciente coinciden varios factores de riesgo. Objetivo: analizar en el bocio
Hipertiroidismo; intratoracico toxico los resultados quirtrgicos en cuanto a: 1) necesidad de esternotomia;
Cirugia; 2) morbimortalidad postoperatoria, y 3) remision de la sintomatologia compresiva.
Morbilidad Material y métodos: Revision retrospectiva (1980-2002) de 43 bocios multinodulares
posquirlrgica; intratoracicos segin la definicion de Eschapase (3cm debajo del manubrio esternal),
Esternotomia toxicos, sin cirugia tiroidea previa y sometidos a una tiroidectomia total. Grupos controles:

1 (bocio intratoracico no toxico ni recidivado sometido a una tiroidectomia total) y n (bocio
no intratoracico ni toxico ni recidivado sometido a una tiroidectomia total). Se analizan
variables sociopersonales, clinicas, quirurgicas, morbimortalidad y de evolucion.
Resultados: Comparando con los grupos control, los pacientes a estudio presentan mayor
tiempo de evolucion y mayor edad. En 6 casos (14%) se presento dificultad en la intubacion,
precisando 2 de ellos fibrobroncoscopio para la intubacion. Todos los bocios pudieron ser
extirpados por via cervical. La morbilidad fue del 37% (n=16), entre las que destacan 4
lesiones recurrenciales (9%), una de ellas definitiva, y 14 hipoparatiroidismos (33%), uno de
ellos definitivo. Comparando con los grupos control, se evidencia que la Unica diferencia es
la existencia de una mayor incidencia de hipoparatiroidismos transitorios respecto al grupo
control n (el 33 frente al 15%; p=0,0103). Los resultados en cuanto a la remision de la
sintomatologia fueron excelentes.

Conclusiones: En una unidad con experiencia en cirugia endocrina, la tiroidectomia total
puede ser realizada con bajo riesgo de complicaciones posquirdrgicas, baja incidencia de
esternotomias y remision completa de la sintomatologia. En la cirugia del bocio
intratoracico el asociar hipertiroidismo no aumenta la morbilidad postoperatoria.

© 2009 SEEN. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: arzrios@teleline.es (A. Rios).

1575-0922/$ - see front matter © 2009 SEEN. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.endonu.2010.02.012


dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2010.02.012
mailto:arzrios@teleline.es

Bocio intratoracico toxico

197

KEYWORDS
Multinodular
intrathoracic goiter;
Hyperthyroidism;
Surgery;
Postsurgical
morbidity;
Sternotomy

Introduccion

Toxic intrathoracic goiter. Clinical profile and surgical morbidity in an endocrine
surgery unit

Abstract

Background: The development of postsurgical complications is exacerbated when several
risk factors coincide in the same patient. Objective: To analyze the results of surgery for
toxic intrathoracic goiter in terms of (a) the need for sternotomy; (b) morbidity and
mortality; and (c) remission of compressive symptoms.

Material and methods: A review (1980-2002) was carried out of 43 cases of toxic
intrathoracic multinodular goiter according to Eschapase’s definition (3cm below the
sternal manubrium) occurring in patients without previous thyroid surgery who underwent
total thyroidectomy. There were 2 control groups: | (non-toxic intrathoracic goiter,
without recurrence and not requiring total thyroidectomy) and Il (non-intrathoracic, non-
toxic goiter without recurrence, requiring total thyroidectomy). The following variables
were analyzed: sociopersonal, clinical and surgical characteristics, morbidity, mortality,
and outcome.

Results: Compared with the control groups, the patient group had longer disease
duration and was older. In 6 patients (14%) 1 was difficulty in intubation, and 2 patients
required fiberoptic intubation. All goiters could be extirpated through the cervical
route. The morbidity rate was 37% (n=16). Notably, 4 were recurrent lesions (9%), 1 of
which was definitive, and 14 were hyperparathyroidism (33%), one of which was definitive.
The only difference between the control groups and the patient group was a greater
incidence of transitory hypoparathyroidism in the patient group than in control group Il
(33% versus 15%; p=0.0103). Surgical outcomes were excellent in terms of symptom
remission.

Conclusions: In any unit with ample experience of endocrine surgery, total thyroidectomy
in toxic intrathoracic goiter can be carried out with a low risk of postsurgical
complications, a low incidence of sternotomies and complete symptom remission. In
intrathoracic goiter surgery, the presence of associated hyperthyroidism does not increase
postoperative morbidity.

© 2009 SEEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

El objetivo es analizar los pacientes intervenidos por BMN
intratoracico toxico para determinar su perfil clinico y
analizar los resultados quirdrgicos en cuanto a: 1) necesidad

El tratamiento quirdrgico del bocio multinodular (BMN)
presenta en la actualidad excelentes resultados con bajo
indice de morbilidad’. Sin embargo, se describen diferentes
factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
posquirirgicas. Los mas importantes son la existencia de
componente intratoracico, el hipertiroidismo y la recidiva
posquirrgica’3. Dicha morbilidad se acent(a cuando varios
de estos factores de riesgo coinciden en el mismo paciente,
como es el caso de los bocios intratoracicos y toxicos'>.

Por ello, en los BMN toxicos, diversos autores estan
buscando alternativas terapéuticas no quirdrgicas®. En este
sentido, el tratamiento mediante ablacion con radioyodo
(1"*") ha conseguido buenos resultados en un alto porcentaje
de pacientes, aunque la recidiva del hipertiroidismo puede
ser alta (6-64%) y el I'™" no esta exento de riesgos
(disfuncién tiroidea, cancer, etc.)’. Si bien hay que indicar
que en patologia tiroidea benigna el 1'*! se considera una
terapia bastante Util y con baja incidencia de complicacio-
nes mayores, siendo frecuente el hipotiroidismo®.

Nuestra hipotesis es que la cirugia tiroidea de pacientes
con bocio intratoracico téxico puede ser realizada con baja
morbimortalidad en unidades de cirugia endocrina con
cirujanos con experiencia en esta cirugia.

de esternotomia; 2) morbimortalidad postoperatoria, y
3) remision de la sintomatologia compresiva.

Material y métodos
Criterios de seleccion

Se reviso de manera retrospectiva a los pacientes diagnosti-
cados e intervenidos de BMN en nuestro servicio de cirugia
entre 1980-2002, ambos inclusive. Se seleccion6 a los
pacientes que cumplian 5 criterios: 1) tener un componente
intratoracico segin la definicion de Eschapase®, que
considera como tal aquel bocio localizado total o parcial-
mente en el mediastino y que en posicion operatoria tiene su
borde inferior al menos 3cm por debajo del manubrio
esternal; 2) ausencia de cirugia tiroidea previa; 3) en la
cirugia se realiz6 una tiroidectomia total; 4) ser un bocio con
hipertiroidismo, entendiendo como tal aquel que presenta-
ba un aumento por encima de los valores normales de las
hormonas tiroideas (los valores varian segun el método por
el que se han determinado en cada época) con una TSH
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frenada, y 5) ser intervenidos por cirujanos con experiencia
en cirugia endocrina, entendiendo como tal el tener
realizadas previamente al menos 100 cirugias tiroideas’.

Grupo a estudio

Cuarenta y tres pacientes cumplian los criterios de
seleccion. Su edad media fue de 59+ 14 afos, siendo la
mayoria mujeres (88%), el 37% residia en areas geograficas
bocidgenas y el 14% tenia antecedentes familiares de
patologia tiroidea. El tiempo medio de evolucion del bocio
desde su diagnostico fue de 1474152 meses. Ademas del
hipertiroidismo, el 40% (n=17) presentaba sindromes
compresivos, sobre todo disnea (n=13), disfagia (n=7) y
disfonia (n=4). Destaca que con frecuencia se asociaban
varios sintomas, como la disnea, y habia 2 pacientes con
sindromes infrecuentes, como era un sindrome de la vena
cava superior y un sindrome de Claude-Bernard-Horner. A la
exploracion en todos los casos el bocio era intratoracico y el
81% (n=35) eran de consistencia elastica.

En todos se realizo una radiografia simple cervicotoracica
que mostré desplazamiento o compresion traqueal en 34
pacientes (79%). Se realizo puncion aspiracion con aguja fina
del nédulo dominante en 13 bocios (30%), informando en 10
de coloide y en 3 de proliferacion folicular. La TC se realizd
en 7 bocios con gran componente intratoracico objetivado
en la radiografia simple de torax y la gammagrafia en 32
casos (74%), confirmando la presencia de un nddulo toxico
en el contexto de un BMN. La laringoscopia se realizo en los
4 pacientes con disfonia preoperatoria, confirmando en
todos ellos la afectacion unilateral de una cuerda vocal.

En cuanto al tamafo del bocio intratoracico, destacar que
17 de ellos (40%) llegaban al menos hasta la cuarta vértebra
toracica, y de ellos, en 8 casos (19%) mas del 50% del bocio
era intratoracico segun la clasificacion de Katlic del bocio
intratoracico. Destacar que 2 de estos pacientes tenian un
bocio que llegaba a ser subcarinal.

Variables analizadas

Las variables analizadas fueron: 1) variables sociopersonales
(edad, sexo y residencia en area bocidgena); 2) variables de
la enfermedad (antecedentes familiares de patologia tiroi-
dea, tiempo de evolucion y clinica); 3) datos quirdrgicos
(dificultad en la intubacién orotraqueal para la anestesia,
necesidad de realizar una esternotomia y duracion de la
cirugia); 4) datos anatomopatologicos (carcinoma asociado y
peso del bocio); 5) morbimortalidad quirirgica (hipoparati-
roidismo, lesion recurrencial, complicaciones generales,
complicaciones locales y mortalidad), y 6) resultados de la
cirugia (remision de la sintomatologia).

En cuanto a la dificultad en la intubacion orotraqueal para
la anestesia, todos los procedimientos fueron realizados por
un grupo de anestesistas con experiencia. El calibre del tubo
orotraqueal fue de 8-8,5mm en el caso de los hombres y de
7-7,5mm en el caso de las mujeres, y en algunos casos
pudieron ser de menor calibre o con tutores guia previa-
mente bien lubricados. Se considero que la intubacion fue
normal o facil cuando se logré en el primer intento y
dificultosa cuando requirié la utilizacion de tubos mas
pequefios y con tutor guia o de un fibrobroncoscopio.

En cuanto a las complicaciones, se considerd hipoparati-
roidismo durante el postoperatorio inmediato cuando las
oncentraciones de calcio eran menores de 7,5mg/dl o cuando
siendo menores de 8,5 el paciente presentaba sintomatologia
por la hipocalcemia'®. Se consideré hipoparatiroidismo defi-
nitivo la presencia de oncentraciones de calcemia menores de
8,5mg al ano de la cirugia. La lesion recurrencial se considerd
a la alteracion en el tono, el timbre o la intensidad de la voz a
raiz de la intervencion quirdrgica y confirmada la paralisis de
la cuerda vocal mediante laringoscopia, y se considero
definitiva si persistia mas de 12 meses. Por el contrario, se
considerd lesion del nervio laringeo superior cuando la voz
era normal en el postoperatorio, pero tras hablar presentaba
pérdida de tono y timbre. A nivel de la herida quirtrgica se
valoraron las siguientes complicaciones: hematoma, seroma e
infeccién. También se valoraron la necesidad de realizar una
traqueotomia, complicaciones sistémicas y mortalidad.

Grupos control

Se utilizaron como grupos control los pacientes intervenidos
durante el mismo periodo de tiempo por cirujanos con
experiencia en cirugia endocrina’, sin cirugia tiroidea previa,
que no presentaban hipertiroidismo y en los que en la cirugia
se realizo tiroidectomia total. Estos pacientes se separaron
a su vez en dos grupos en funcion de ser intratoracico
(grupo control 1) 0 no ser intratoracico (grupo control ).

Analisis estadistico

En el analisis estadistico se utilizo el test de x? cumplimen-
tado con el analisis de residuos y el test exacto de Fisher si
fuese preciso y el test de la t de Student. En los casos que
fue necesario aplicar un test no paramétrico se aplico el test
de Wilcoxon. Todo ello incluido en el paquete estadistico
SPSS version 11.0. Las diferencias se consideraron significa-
tivas para unos niveles de p<0,05.

Resultados

Perfil clinico del bocio multinodular intratoracico
toxico

Los pacientes con BMN tdxico presentan una serie de
caracteristicas diferenciadoras con respecto a los 2 grupos
control (tabla 1). Asi, presentan una edad mayor con
respecto al grupo de bocios no intratoracicos (59 frente a
47 afos; p=0,0012) y con diferencias al limite de la
significacion con el grupo de bocios intratoracicos no
toxicos (59 frente a 54 anos; p=0,058). No se objetivan
diferencias por sexo, pero si con el hecho de residir en un
area geografica bocidgena (el 37 frente al 20 y al 19%;
p=0,017 y p=0,011, respectivamente frente al grupo
control 1 y u) y con el hecho de tener antecedentes
familiares (el 14 frente al 3 y al 8%; p=0,014 y p=0,228),
si bien en este Ultimo caso no se objetivan diferencias con el
grupo control . En cuanto al tiempo de evolucion, aunque
no existen diferencias con el grupo control I; sin embargo, es
claramente superior con respecto al grupo i (147 frente a 73
meses; p=0,000).



Bocio intratoracico toxico 199
Tabla 1  Perfil clinico de los diferentes grupos a estudio
Bocio Grupo controli:  p* Grupo control i:  p**
intratoracico  intratoracico no toxico ni
toxico no toxico intratoracico
n=43 n=152 n=163
Edad media, afios 59+ 14 54+12 0,058 47+15 0,001
Sexo varon, n (%) 5 (12) 23 (15) 0,563 10 (6) 0,217
Antecedentes familiares de patologia tiroidea, n (%) 6 (14) 5 (3) 0,014 13 (8) 0,228
Residencia en zona bociogena, n (%) 16 (37) 30 (20) 0,017 31 (19) 0,011
Tiempo de evolucion, meses 147 +152 131+124 0,489 73+99 0,000
Sindromes compresivos, n (%) 17 (40) 75 (49) 0,255 24 (15) 0,000
*p de la comparacion con el grupo control 1.
**p de la comparacion con el grupo control I1.
Tabla 2  Aspectos intraoperatorios e histologicos en los distintos grupos a estudio
Bocio Grupo control 1 p* Grupo control i: p**
intratoracico intratoracico no toxico ni
toxico no toxico intratoracico
n=43 n=152 n=163
Dificultad de intubacion, n (%) 6 (14) 18 (12) 0,7098 1(1) 0,000
Utilizacion de fibrobroncoscopio, n (%) 2 (5) 4 (3) 0,4984 0 0,0057
Esternotomia, n (%) 0 5 (3) 0,228 0 -
Tiempo quirtrgico, min 117+40 117438 0,991 107 +£35 0,000
Peso del bocio extirpado, g 172498 1634141 0,680 65+43 0,000
Carcinoma asociado, n (%) 2 (5) 9 (6) 0,750 229 (13) 0,1078

*p de la comparacion con el grupo control 1.
**p de la comparacion con el grupo control 1.

Cirugia

Todos los pacientes fueron intervenidos. Durante la aneste-
sia se present6 dificultad en la intubacion en 6 casos (14%),
precisando 2 de ellos la utilizacion del fibrobroncoscopio
para dicha intubacion. En todos estos casos con dificultad
a la intubacion, la radiologia simple cervicotoracica
habia mostrado desviacion o compresion de la columna de
aire traqueal. En los bocios sin componente intratoracico
(grupo 1) se presento dificultad en la intubacion sélo en un
paciente y ninguno de ellos preciso la utilizacion del
fibrobroncoscopio (tabla 2). La incidencia en el grupo | es
totalmente similar al grupo a estudio (el 14 frente al 12%;
p=0,7098).

La técnica realizada en todos los pacientes fue la
tiroidectomia total y todos pudieron ser extirpados por via
cervical. En 2 casos (5%) se realizd un autotrasplante
paratiroideo en el muisculo esternocleidomastoideo.

La duracion media de la cirugia fue de 117 +40min, sin
objetivarse diferencias con el grupo control | de bocios
intratoracicos, aunque si existia una clara diferencia con el
grupo 11 de bocios no intratoracicos (tabla 2).

Morbimortalidad asociada

La morbilidad fue del 37% (n=16), entre las que destacan 4
lesiones recurrenciales (9%), una de ellas definitivas, y 14
hipoparatiroidismos (33%), uno de ellos definitivo. No se
han obtenido diferencias significativas en la morbilidad
posquirurgica entre los pacientes intervenidos por bocio
intratoracico toxico y los diferentes grupos controles. Sélo
se objetivd una mayor incidencia de hipoparatiroidismos
transitorios respecto al grupo control i (el 33 frente al 15%;
p=0,0103) (tabla 3). En los pacientes con autotrasplante
paratiroideo no se presento hipoparatiroidismo transitorio.

Datos histologicos

El peso de la pieza extirpada fue de 172498 g, sin
diferencias significativas con el grupo control | (p=0,680),
aunque si con el grupo control i (p=0,000) (tabla 2). Sélo 2
pacientes asociaban un carcinoma tiroideo papilar (5%), 1 de
ellos un microcarcinoma de 0,3cm, si bien el otro era un
carcinoma de 3cm de didametro mayor con afectacion
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Tabla 3 Morbimortalidad en la cirugia en los distintos grupos a estudio

Bocio Grupo control 1: p* Grupo control n:  p**

intratoracico intratoracico no toxico ni

téxico no toxico intratoracico

n=43 n=152 n=163
Complicaciones globales, n (%) 16 (37) 68 (45) 0,3788 49 (30) 0,3696
Hipoparatiroidismo transitorio, n (%) 14 (33) 44 (29) 0,647 25 (15) 0,0103
Lesion recurrencial transitoria, n (%) 4 (9,3) 24 (15) 0,284 23 (14) 0,4059
Lesion del nervio laringeo superior, n (%) 0 3(2) 0,821 4 (2,5) 0,821
Hipoparatiroidismo definitivo, n (%) 1(2,3) 0 0,059 1 (0,6) 0,8935
Lesion recurrencial definitiva, n (%) 1(2,3) 2 (1,3) 0,635 2 (1,2) 0,8511
Traqueotomia, n (%) 0 1(0,7) 0,594 2 (1,2) 0,8853
Complicaciones locales, n (%) 0 4 (2,6) 0,6415 1 (0,6) 0,472
Complicaciones sistémicas, n (%) 0 1 (0,7) 0,594 2 (1,2) 0,8853
Mortalidad perioperatoria, n (%) 0 0 - 0 -

*p de la comparacion con el grupo control 1.
**p de la comparacion con el grupo control 1.

capsular, vascular y ganglionar. En los 2 casos se trataba de
un carcinoma papilar bien diferenciado y unifocal. En el
macrocarcinoma se administré una dosis de 1'*' de 150 mCi,
y tras 6 anos de seguimiento se encuentra libre de
enfermedad tumoral.

Evolucion

El seguimiento medio de los pacientes poscirugia fue de
63+16 meses, siendo el seguimiento minimo en todos los
casos, tanto del grupo a estudio como de los controles, de al
menos 5 anos (60 meses). En cuanto a la remision de la
clinica, la sintomatologia derivada del hipertiroidismo
remitioé en todos los casos tras la intervencion. Respecto a
la sintomatologia compresiva, el sindrome compresivo
traqueal y el esofagico remitieron inmediatamente tras la
cirugia. En los pacientes con disfonia preoperatoria por
elongacion-compresion del nervio laringeo recurrente dicha
disfonia fue mejorando progresivamente hasta desaparecer
en un periodo de 30 dias. Los pacientes con el sindrome de la
vena cava superior y el sindrome de Claude-Bernard-Horner
presentaban varios sindromes compresivos simultaneos,
entre 3y 4, quedando todos asintomaticos antes del séptimo
dia postoperatorio.

Discusion

El BMN que tiene componente intratoracico y se ha hecho
hiperfuncionante es un bocio muy evolucionado. Asi, varios
estudios®'° indican que el principal factor para desarrollar
el hipertiroidismo es el tiempo, siendo el BMN toxico la fase
final en la evolucion del bocio conforme los nodulos van
adquiriendo autonomia. Por ello son bocios con mayor
tiempo de evolucion y en pacientes mas afosos que en el
resto de bocios'""'2. En nuestra serie también destaca una
mayor incidencia de bocio intratoracico toxico entre los
pacientes que viven en areas geograficas tradicionalmente
bocidgenas y entre los que tienen antecedentes familiares

de patologia tiroidea. Por ello, estos pacientes con ante-
cedentes familiares y de areas geograficas bociogenas deben
ser intervenidos de forma mas precoz antes de que
desarrollen su componente intratoracico o se hagan toxicos.
Sobre todo cuando tenemos datos de que la cirugia en el
bocio no intratoracico ni toxico en los momentos actuales
con unidades de cirugia endocrina puede ser realizada con
una minima o nula morbilidad’.

Nuestro estudio muestra lo importante de la experiencia
en cirugia endocrina para realizar este tipo de cirugia en
pacientes de alto riesgo. Asi, se reduce al minimo la
necesidad de realizacion de una esternotomia para extirpar
el bocio"'. Es evidente que hay bocios en los que con
frecuencia habra que realizar una esternotomia, como son
los de localizacion posterior o los bocios muy grandes'*®,
pero también es evidente que cuanta menos experiencia se
tiene, mas pequefio es el bocio intratoracico en el que se
realiza una esternotomia. En cuanto a la morbilidad, pasa
exactamente lo mismo: cuanta menos experiencia tenga el
cirujano, mas riesgo existe de desarrollar complicaciones.

Posiblemente, uno de los principales problemas durante
la cirugia de estos pacientes en cuanto al desarrollo de
complicaciones es la devascularizacion paratiroidea’”. Por
ello suelen presentar una mayor incidencia de hipoparati-
roidismos respecto a otros de cirugia tiroidea®. Actualmen-
te, para prevenir el hipoparatiroidismo lo que debemos
hacer es revisar siempre bien las paratiroides y la pieza para
que no se nos pase ninguna que hayamos podido extirpar
accidentalmente, y cuando se objetive una lesion de su
vascularizacion realizar un autotrasplante paratiroideo, lo
cual previene el hipoparatiroidismo definitivo'’, tal y como
se objetiva en nuestra serie. Respecto a la paralisis
recurrencial, no se objetivaron diferencias entre los 3
grupos a estudio. En cuanto a la prevalencia de las paralisis
recurrenciales, indicar que en nuestra serie al ser
retrospectiva y no realizar laringoscopia de rutina podria
existir algin caso que pudiera no haberse detectado. Si
bien, dado lo estricto de nuestro protocolo, deben ser pocos
casos.
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El hipertiroidismo es un factor de riesgo conocido para el
desarrollo de complicaciones en la cirugia tiroidea®; sin
embargo, cuando la cirugia se realiza por cirujanos
experimentados, esta morbilidad desciende significativa-
mente. Asi, en nuestra serie el indice de complicaciones no
es superior al grupo control intratoracico no toxico™'!. Estos
resultados son muy buenos en comparacion con otras
opciones terapéuticas'®'®, por lo que habria que considerar
a la cirugia como el tratamiento estandar de estos
pacientes, pero siempre en unidades con experiencia®.
Ademas, la sintomatologia derivada del bocio remitié de
forma progresiva en todos los pacientes tras la cirugia?' al
realizarse la tiroidectomia total?>2, Este es otro factor a
favor de indicar la cirugia frente a otros tratamientos, pues
los resultados son buenos y con la técnica realizada, la
tiroidectomia total, son definitivos?22¢.

En general, los resultados con la cirugia son muy buenos a
pesar de que en ocasiones, sobre todo en los BMN con
sindromes compresivos, son pacientes afosos con alto riesgo
quirtrgico y anestésico. Por ello coincidimos con otros
autores?"?” en la necesidad de indicar la cirugia en estos
bocios, pues: 1) se consigue una remision de la sintomato-
logia; 2) es el tratamiento definitivo; 3) se excluye
malignidad; 4) se realiza con baja morbimortalidad, y 5) si
la técnica es la tiroidectomia total, se evitan las recu-
rrencias. Creemos que si existe un lugar para el tratamiento
médico (I'3', etc.), seria en aquellos que por su patologia
concomitante presentaran un alto riesgo quirurgico al limite
de la operabilidad, hecho que actualmente es excepcional.

Ademas, clasicamente se ha defendido que el hipertiroi-
dismo protegia contra el carcinoma de tiroides o al menos
la incidencia de malignidad sobre el bocio toxico era
mucho mas infrecuente que en el bocio no toxico. En
nuestra serie se observa que en 2 pacientes se presentd
un carcinoma tiroideo, uno de ellos un carcinoma de 3cm
de didmetro con invasion capsular, ganglionar y vascular.
Varios autores'>?830 también han objetivado que la
incidencia de malignidad no es tan baja como se habia
dicho previamente, y que con relativa frecuencia se
presentan macrocarcinomas con invasion capsular, vascular
y/o linfatica.

En conclusion, podemos decir que el BMN intratoracico
toxico se caracteriza por una larga evolucion y una alta
incidencia de sintomatologia compresiva. En una unidad
con experiencia en cirugia endocrina, la tiroidectomia
total puede ser realizada con bajo riesgo de complicaciones
posquirirgicas, baja incidencia de esternotomias Yy
remision completa de la sintomatologia. Por esta razon
deberia considerarse como la opcién terapéutica estandar
para estos pacientes. En la cirugia del bocio intratoracico
el asociar hipertiroidismo no aumenta la morbilidad
postoperatoria.
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