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Tumores mediastinales de origen tiroideo

Dr. WALTER

DEFINICION. CLASIFICACION

Se definen como bocios tordcicos (B.T.) to-
dos aquellos bocios que situados en el térax
(total o parcialmente), en forma permanente
o transitoria, se comportan de acuerdo a su
topografia mediastinal, como un tumor de me-
diastino (T.M.).

A los efectos de su clasificacion se conside-
raran su topografia y las caracteristicas de su
irrigacién. La clasificacion definitiva se hara
luego de la intervencion. Numerosas han sido
utilizadas (3, 8, 14, 15, 25, 32, 33). En un esfuer-
zo unificador, hemos propuesto una clasifica-
cion (28) que permite ordenar las distintas
formas de B.T. con un criterio practico y con
proyecciones a la terapéutica y a la ordena-
cién definitiva.

I) Bocios toracicos primarios (B.T.P.). Abe-
rrantes - mediastinales (origen intratora-
cico de los pediculos vasculares).

A) Anterior; B) Posterior.

II) Bocios toracicos secundarios (B.T.S.). Su-
mergidos - desplazados (origen cervical
.de los pediculos vasculares).
1) TUnicos A) Anterior; B) Posterior.
2) Dobles = A) Unilaterales;
B) Bilaterales.
(Anterior o/y Poste-
rior).

III) Bocios toracicos mixtos; Aberrantes y
sumergidos) (origen cervical y toracico
de los pediculos vasculares).

A) B.T. primario I— cervical.

B) B.T. primario I B.T. secundario.

(Anterior o/y Posterior).

FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES

Los B.T. se observan en la edad media de
la vida, entre los 40 y 50 anos. Son algo mas
frecuentes en el sexo femenino, aunque exis-
ten grandes variantes en las estadisticas.

La frecuencia es dificil de precisar. Las es-
tadisticas se refieren al numero total de bo-
cios; a las tiroidectomias, o a los T.M. Siendo
este aspecto el que nos ocupa, las estadisticas
muestran diferencias considerables de 1.7 al
30 %. Bariety y Coury (1) revisaron 45 esta-
disticas de T.M. con un total de 3.033 casos y
encontraron 259 B.T. o sea 8.6 %.

Nuestra experiencia asciende a 40 observa-
ciones, correspondiendo todas a B.T.S. De
acuerdo a la clasificacion propuesta se agrupan
en la siguiente forma:

* Profesor de Clinica Quirdrgica de la Facultad
de Medicina.

SUIFFET *

Bocios tordc.cos

40 observaciones 1955-1973

DERECHOS 18
Anteriores 4
Posteriores .......... 14

IZQUIERDOS 15
Anteriores 8
Posteriores 7

DOBLES 7
Unilaterales 1
Bilaterales

TOTAL 40
TRATAMIENTO

El tratamiento de los B.T. es quirurgico. La
indicacion es formal, salvo situaciones de ries-
go general. Justifican la indicacién su evolu-
tividad (crecimiento progresivo; compresiones
y dislocaciones vasculares viscerales; procesos
necrotico-inflamatorios; adherencias; riesgos
de cancerizacién).

Su exéresis no es un acto quirurgico sen-
cillo. Es necesario abocarse a su tratamien-
to con:

—diagnostico correcto clinicorradiolégico e
isétopos, analizando volumen, topografia,
estado anatémico, actividad funcional, re-
laciones y alteraciones compresivas vascu-
lares-respiratorias;

—caracteristicas del tiroides cervical. Pre-
sencia de bocio y relaciones con el B.T.;
antecedentes de tiroidectomia;

—biotipo y caracteristicas anatomicas de
cuello y térax;

—valoracion general.

TACTICA QUIRURGICA

La via de abordaje depende de los datos
obtenidos por el estudio. Se tendra en cuen-
ta: a) B.T.P. o B.T.S.; b) Topografia y vo-
lumen del B.T.; c¢) Presencia y tamano del

B. cervical; d) Tipo de cuello y térax; e) An-
tecedentes.
Los B.T.P. se abordaran por toracotomia.

Los B.T.S. se abordaran por: a) Cervicoto-
mia; b) Toracotomia anterio o postolateral;
c¢) Esternotomia media, pudiendo asociarse a)
con b) o c¢), segun las circunstancias.

La via cervical ha sido aconsejada por nu-
merosos autores (28) con resultados favorables.
En nuestra experiencia personal (40 casos) to-
dos fueron extirpados por via cervical. El mas
voluminoso pesaba 300 gramos y media 12 cms.
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El espacio decolable perinodular y la irriga-
cion de origen cervical, hacen posible las ma-
niobras de elevacién al cuello del B.T. Pue-
den hacer dificil y riesgosas las maniobras,
las relaciones pleurales, vasculares y viscera-
les, asi como los riesgos de hemorragia y efrac-
cion del B.T.

Para lograr el éxito es fundamental la pre-
sencia de B. cervical. La via cervical podra
ser discutida si el B. cervical es muy pequeno
o si se ha practicado tiroidectomia. Cuando
no existe B. cervical, el B.T. es primario y
se recurrird a la via toracica.

La wvia tordcica puede utilizar la esternoto-
mia media, la toracotomia anterior o la poste-
rolateral.

La esternotomia media fue realizada por Mil-
ton (19) en 1897 y aplicada a los B.T. por
Jehn (10), Lilienthal (17) y Plenk (21). Pue-
de usarse como extension de la cervicotomia
o como unica via. La extensién se realizara
cuando fracasen las maniobras de exéresis por
via cervical o se ha producido un accidente
(hemorragia-desgarro pleural). Como via de
eleccion, s= utilizarda en los B.T.S. anteriores
uni o Dbilaterales voluminosos a desarrollo
transversal, con bocio cervical pequeno o du-
doso. La via transesternal es discutible para
el abordaje de los B.T.S. posteriores. Algunos
autores la preconizan (4, 13,20), pero la con-
sideramos de poca practicidad.

Johnston (11) aconseja el abordaje cervical
v si se fracasa, recurrir a la toracotomia an-
terolateral en el hemitérax correspondiente,
realizada en el 29 espacio, sin cambiar de po-
sicion al paciente. Pueden realizarse manio-
bras de eleyacion simultdneas por el cuello y
el térax, o extirpar por separado el sector to-
racico y el cervical. Este abordaje puede rea-
lizarse en uno o dos equipos (22). Esta via
puede utilizarse para los B.T.S. anteriores o
posteriores, con una topografia francamente
lateral. No es aconsejada para los B.T.S. an-
teriores, bilaterales o unilaterales, a gran desa-
rrollo transversal, para los cuales es preferible
recurrir a la cervicoesternotomia.

La toracotomia posterolateral ha sido preco-
nizada por numerosos autores (28). No se
prezta a abordajes cervicotoracicos combina-
dos, a pesar de que ha sido realizada en el
mismo acto quirargico, en tiempos sucesi-
vos (30, 31). Puede realizarse en actos quirur-
gicos sucesivos (8, 18, 26).

Esta via es ideal para los B.T.P. posterio-
res y se podra utilizar en los B.T.S. poste-
riores, en los casos que el bocio cervical sea
muy pequeno o dudoso, o en aquellos en los
cuales se ha practicado ya la tiroidectomia.
Esta via no tiene indicaciones en los B.T.S.
anteriores con gran desarrollo transversal re-
troesternal.

TECNICA QUIRURGICA
—Tiroidectomia cervicotordcica transcervical.

a) Posicion. Se estudiard de acuerdo a ca-
da caso. Se utilizard manguito neumatico, que
permite regular la posicion del cuello. La ex-
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tension debe ser moderada. La hiperextension
nc es aconsejable porque crea excesiva ten-
siobn muscular y achicamiento del orificio to-
racico superior.

b) Anestesia general. La compresién y el
dislocamiento traqueal, crean dificultades pa-
ra la intubacion. Deberan ser conocidos por
el anestesiélogo.

c) Técnica. La remocién de un B.T. pue-
de ser un acto quirargico muy sencillo o
muy complejo (9,15, 16,28), siendo por tanto
necesario conocer los riesgos y estar prepara-
do para solucionarlos.

El abordaje cervical debe ser amplio. Se
seccionaran los mausculos infrahoideos en la
forma clasica ,0 como lo hemos descrito en
el manejo del polo superior (29). Exploracion
glandular cervical completa y luego se hara
la reseccion del lébulo no conectado con el
B.T. en los unilaterales, o el mas pequeno en
los bilaterales. Asi se consigue mas espacio
para movilizar y elevar el B.T. El manejo
e los pediculos vasculares es delicado y ries-
goso, pues puede existir gran desarrollo ve-
noso por la compresién del B.T. La efraccion
vascular constituye un serio accidente. Rea-
lizada la hemostasis y liberacion del lobulo, es
necesario prepararse para la exteriorizacién
del sector toracico.

Es necesario insistir que no debe desconec-
tarse el lobulo tiroideo cervical del sector to-
racico, pues esta conexion es la que permite
el remolque hacia el cuello del sector toracico.
Se expondra el paquete vascular yugocaroti-
deo, pues en los B.T.S. posteriores, puede ser
necesario su separacién hacia afuera en las
maniobras de liberacion.

La exteriorizaciéon del B.T. se hace utilizan-
dc dos maniobras: traccién-remolque del B.T.
por medio de la traccién del 1lébulo cervical
y liberacién-elevacién digital del B.T. Las
maniobras deben ser simultdneas y progresi-
vas, sin retirar el dedo liberador toracico pa-
ra no extraviar el plano correcto de movili-
zacién., Las maniobras deben ser simultaneas
para evitar que la elevacién digital del B.T.
aumente excesivamente su didmetro transver-
so y se dificulte su salida por el orificio to-
racico (28).

Las maniobras de liberacién pueden fraca-
sar. Se puede recurrir a la exenteracion de
Kocher (2,5,21) la cual hace disminuir el
volumen del B.T. Puede recurrirse a la pun-
cion si el ndédulo es quistico, aunque todas
estas maniobras son siempre riesgosas y es
preferible exteriorizar el B.T. intacto, por el
siempre latente riesgo del carcinoma. Las ma-
niobras de exteriorizaciéon pueden crear aco-
damientos traqueales que no son trascendentes
si el paciente estd correctamente intubado.
Exleriorizado el B.T. se mecha suavemente la
cavidad residual y se practicara la tiroidecto-
mia con la técnica habitual (27). La masa
tiroidea adquiere una forma de V abierta ha-
cia afuera (9,28) con un vértice en la zona
de adherencia traqueal, lo que hace dificul-
tosa la exéresis. La cavidad residual sera ex-
plorada para reconocer la indemnidad pleural.
Se drenara, utilizando para ello, material va-
riado. Preferimos el drenaje simple de lamina
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de goma, dada las importantes vinculaciones
de la cavidad.

d) Complicaciones operatorias
ratorias.

La hemorragia operatoria resulta de efrac-
cion de elementos vasculares vecinos al B.T.
o de troncos venosos de desagiie que corres-
ponden a las venas tiroideas inferiores, des-
plazadas por el B.T. Se taponara y se tratara
de hacer hemostasis directa. Si el abordaje
no fuera suficiente y la hemorragia persiste,
serd necesario recurrir a la extensiéon al to-
rax por esternotomia media o toracotomia
anterolateral.

La hemorragia postoperatoria puede produ-
cirse por vasos no ligados en el acto quirur-
gico. No hemos tenido ninguna complicacion
hemorragica en nuestra casuistica.

Los accidentes respiratorios pueden ser de-
bidos a mecanismos diversos. Al retirar la
intubacion, pueden producirse dificultad res-
piratoria, debido a las alteraciones traqueales.
Es aconsejable la reintubacién hasta que las
condiciones generales sean normales, pero si
la situacién persiste, sera necesario recurrir a
lz traqueostomia. Hemos tenido discretas di-
ficultades respiratorias en dos casos, que ce-
dieron con reintubacién y ventilacion adecua-
da. No hemos practicado tragueostomia en
ninguin caso. Lahey y Swinton (16) realiza-
ron 7 traqueostomias en 1.086 casos de B.T.,
lo que muestra una incidencia muy baja de
alteraciones traqueales.

La ruptura pleural se reconocera en el acto
quirargico o en el postoperatorio inmediato.
Su solucién sera la toracostomia anterior, has-
ta la reexpansién pulmonar.

Un capitulo importantisimo, lo constituye
el riesgo de agresion recurrencial. Es dificil
establecer la frecuencia real y las cifras son
variadas (12, 15, 16,23,24) y oscilan de 2 a
18 % de los casos. Lo que constituye un he-
cho real, es una mayor incidencia de lesiones
recurrenciales cuando se realiza el abordaje
toracico (6, 7, 8, 12), tal vez debido a que es
mas dificil la proteccién del nervio por la
profundidad en que se actta. Ellis (7) reco-
noce 3 casos de paralisis recurrencial en 11 y
Judd (12- 4 casos en 24 abordajes toracicos
lo cual muestra una incidencia evidentemente
mayor (16 y 30 %) a la que se produce por
via cervical.

No hemos observado ninguan caso de agre-
sién recurrencial en 40 casos operados por via
cervical.

El relleno de la cavidad residual es habi-
tual pero el correcto drenaje, evita ulteriori-
dades de importancia.

El desplazamiento traqueal puede persistir
luego de la intervencién, pero habitualmente
la traquea recupera su topografia en un lapso
de 10 a 20 dias.

—Tiroidectomia por vias combinadas cervi-
cotordcicas o por vias tordcicas puras.

y postope-

En circunstancias ya analizadas, se realizara
el abordaje toracico anterolateral o transezter-
nal completando la cervicotomia.

Estas vias no exigen cambios posturales
trascendentes. Solamente se realizara la ab-
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duccion de uno o de los dos M.M.S.S. La es-
ternotomia media vertical parcial o total, se
realizara uniendo la parte media de la incisién
cervical con una incizsién preesternal hasta la
altura deseada. Es conveniente preparar Ila
seccion esternal, practicando el 'decolamiento
retroesternal, con lo cual la seccién Osea sera
sin riesgos pleurales. La separacion esternal
dard amplio campo al abordaje cervicomedias-
tinal del B.T. y con dominio vascular de la
regién. La reparacion es la habitual.

Cuando se utiliza la via esternal como uni-
ce abordaje, en las situaciones ya indicadas,
la técnica es la descrita. Si fuera necesario
en estos casos completar esta via con el abor-
daje cervical, se realizara en la forma ya in-
dicada, completando el abordaje cervical para
el manejo del bocio cervical.

La toracotomia anterolateral se realizara
por via intercostal, a la altura del 29 o 3er.
espacio intercostal correspondiente, con sec-
cion de uno o mas cartilagos costales. El cam-
po operatorio es amplio, como para trabajar
simultaneamente en ambos abordajes. La li-
beracion toracica permitira el ascenso del cue-
llo del B.T. y su extirpacion. Si eso no fuera
posible, se resecara el sector toracico y en
forma independiente, el cervical.

Cuando se practica la toracotomia anterola-
teral complementaria de la cervicotomia, es
necesario considerar la situacién que se crea
al establecer el drenaje pleural y el cervical,
cdado que existe una comunicacién directa en-
tre ambos sectores cervical y toracico, pues es
dificil conservar la pleura indemne. Se pue-
de cerrar totalmente la cervicotomia y dre-
nar el torax, procedimiento mas correcto para
solucionar esta situacién que el draneja de
ambos compartimentos.

El cierre de la toracotomia es el habitual.

La toracotomia posterolateral permite una
amplia exposicion mediastinal como para la
extirpacion del B.T. con control de las estruc-
turas vecinas. En los B.T.P. es la via de elec-
cién, pero en los B.T.S. puede presentar difi-
cultades el manejo del pediculo de unioén
cervicotoracico del bocio. Por esa razon, esta
via debe analizarse con cautela antes de su
eleccion. Algunos autores han utilizado el
abordaje extrapleural, pero no creemos que
tenga utilidad. El cierre de la toracotomia
es el habitual. ’

RESULTADOS

Los resultados que se obtienen con la ciru-
gia de los B.T. son excelentes.

Las cifras de mortalidad son muy bajas:
1 en 24 B.T. (7), 1 en 71 (23), 4 en 48 (24),
21 en 1.086 (16). La monografia de Wuhr-
mann (33) realizada en 1896 mostré una mor-
talidad del 22 % la cual con los progresos de
la cirugia llega a cifras muy bajas. En 40
observaciones personales de B.T.S. operados
por via cervical, no se ha producido ninguna
muerte. Los riesgos aumentan en las vias com-
binadas y en particular cuando se ha tenido
que realizar traqueostomia.
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RESUMEN

—Los bocios pueden ocupar el mediastino. Se de-
ncminan bocios toracicos B.T. y se comportan como
un tumor mediastinal (T.M.).

—Ocupan por lo general el piso superior del me-
diastino, antero o posterior, pero, pueden llegar hasta
e! diafragma (28).

—La repercusiéon visceral y wvascular, crea una se-
miologia clinica de T.M. y su diagnoéstico lesional y
tcpografico es fundamental para la terapéutica.

—El tratamiento es quirurgico, pudiendo abordarse
por via cervical, cervicotoracico o toracico, segun que
sea B.T. sazcundarios o primarios, anteriores o poste-
riores.

—Los resultados de la cirugia son excelentes. La
morbimortalidad es baja, a pesar de lo complejo de
la situacion.

—La experiencia del autor, se basa en 40 observa-
ciones de B.T.S. operados por via cervical, sin morbi-
meortalidad.
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