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Tumores mediastinales de origen tiroideo 

Dr. W ALTER SUIFFET * 

DEFINICION. CLASIFICACION 

Se definen como bocios torácicos (B.T.) to
dos aquellos bocios que situados en el tórax 
( total o parcialmente), en forma permanente 
o transitoria, se comportan de acuerdo a su
topografía mediastinal, como un tumor de me

diastino (T.M.).
A los efectos de su clasificación se conside

rarán su topografía y las características de su 
irrigación. La clasificación definitiva se hará 
luego de la intervención. Numerosas han sido 
utilizadas ( 3, 8, 14, 15, 25, 32, .33). En un esfuer
zo unificador, hemos propuesto una clasifica
ción ( 28) que permite ordenar las distintas 
formas de B.T. con un ,criterio práctico y con 
proyecciones a la terapéutica y a la ordena
ción definitiva. 

I) Bocios torácicos primarios (•B.T.P.). Abe
rrantes - mediastinales ( origen intratorá
cico de los pedículos vasculares) .
A) Anterior; B) Posterior.

II) Bocios torácicos secundarios (B.T.S.). Su
me,rgidos - desplazados ( origen cervical
de los pedículos vasculares).

'1) Unicos A) Anterior; B) Posterior.
2) Dobles = A) Unilaterales;

B) Bilaterales.
(Anterior o/y Poste
rior).

III) Bocios torácicos mixtos; Aberrantes y
sumergidos) ( origen ce.rvical y torácico
de los pedículos vasculares).
A) B.T. primario 1- 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 años. Son algo más 
fre,cuentes en el sexo femenino, aunque exis
ten grandes variantes en las estadísticas. 

La frecuencia es difícil de precisar. Las es
tadísticas se refieren al número total de bo
cios; a las tiroidectomías, o a los T.M. Siendo 
este aspecto el que nos ocupa, las estadísticas 
muestran diferencias considerables de l. 7 al 
30 % . Bariety y Coury ( 1) revisaron 45 esta
dísticas de T.M. con un total de 3.033 •casos y 
encontraron 259 B.T. o sea 8.6 % . 

Nuestra experiencia asciende a 40, obse,rva
ciones, correspondiendo todas a B.T.S. De 
acuerdo a la •clasificación propuesta se agrupan 
en la siguiente forma: 

• Profesor de Clínica Quirúrgica de la Facultad 

de Medicina. 

Bocios torác:•cos 

40 observaciones 1955-1973 

DERECHOS 

Anteriores 

Posteriores 

IZQUIERDOS 

Anteriores 

Posteriores 

DOBLES 

Unilaterales 

Bilaterales 

TRATAMIENTO 

. . . . . . . . . .  

TOTAL 

18 

4 

14 

15 

8 

7 

7 

1 

6 

40 

El tratamiento de los B.T. es quirúrgico. La 
indicación es formal, salvo situaciones •d,e ries
go general. Justifican la indicación su evolu
tividad (crecimiento progresivo; ,compresiones 
y dislocaciones vasculares viscerales; procesos 
necrótico-inflamatorios; adherencias; riesgos 
de cancerización) . 

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

-diagnóstico correcto clinicorradiológico e
isótopos, analizando volumen, topografía,
estado anatómico, actividad funcional, re
laciones y alteraciones compresivas vascu
lares-respiratorias;

-características del tiroides cervical. Pre.
senda de bocio y relaciones con el B.T.;
antecedentes de tiroidectomía;

-biotipo y ,características anatómicas de 
cuello y tórax;

-valoración general.

TACTICA QUIRURGICA 

La vía de abordaje depende de los datos 
obtenidos por el estudio. Se tendrá en cuen
ta: a) B.T.P. o B.T.S.; b) Topografía y vo
lumen del B.T.; c) Presencia y tamaño del 
B. cervical; d) Tipo de cuello y tórax; e) An- .
tecedentes.

Los B.T.P. se abordarán por toracotomía. 
Los B.T.S. se abordarán por: a) Cervicoto
mía; b) Toracotomía anterio o postolateral; 
c) Esternotomía media, pudiendo asociarse a)
con b) o c), según las circunstancias.

La vía cervi.cal ha sido aconsejada por nu
merosos autores (28) con resultados favorables. 
En nuestra experiencia personal ( 40· casos) to
dos fueron extirpados por vía cervical. El más 
voluminoso pesaba 300 gramos y medía 12, cmB. 



TUMORES DEL MEDIASTINO 

El espacio decolable perinodular y la irriga
ción de origen ce1'vical, hacen posible las ma
niobras de el,evación al cuello del B.T. Pue
cJ-en hacer difícil y riesgosas las maniobras, 
las relaciones pleurales, vasculares y viscera
leG, así como los rie;:;gos de hemorragia y efrac
ción del B.T. 

Para lograr el éxito ,es fundamental la pre
sencia de B. cervical. La vía cervical oodrá 
ser discutida si el B. ,cervical e;; muy pequeño 
o si se ha practicado tiroidectomía. Cuando
no existe B. ,cervical, el B.T. es primario y
sr, recurrirá a la vía ,torácica.

La vía to1·ácica puede utilizar la esternoto
mía media, 1a toracotomía anterior o la poste
rolateral. 

La ,esternotomía media fue realizada por Mil
ton ( 19) en 1897 y aplicada a los B.T. por 
Jehn (10), Lilienthal (17) y Plenk (2.1). Pue
de u;:;arse como extensión de la cervicotomía 
o como umca vía. La extenrSión se realizará
cuando fracasen la;; maniobras •de exéresis por
vía cerviyal o se ha producido un accidente
(hemorragia-desgarro pleural). Como vía de
elección, s,e utilizará en lo.s B.T.S. anteriores
uni o bilaterales voluminosos a desarrollo
transversal, con bocio cervical pequeño o du
doso. La vía transerSternal es discutible para
el abordaje de los B.T.S. posteriores. Algunos
autores la pr-econizan ( 4, 13, 20), pero la con
sideramos de poca practiódad.

Johnston (11) aconseja el abordaje cervical 
y si se fracasa, recurrir a la toracotomía an
terolateral en el hemitórax correspondiente, 
realizada en ,el .29 espacio, sin cambiar de po
sición al paciente. Pueden realizarse manio
bras de eleyación simultáneas por el ,cuello y 
el tórax, o extirpar por separado el sector to
rácico y ,el cervical. Este abordaje puede rea
lizarse en uno o dos equipos (22.). Esta vía 
puede utilizarse para los B.T.S. anteriores o 
posteriores, con una topografía francam:ente 
lateral. No es aconsejada para lor3 B.T.S. an
teriores, bilateraLes o unilaterales, a gran desa
rrollo transversal, para los ·cuales es preferible 
recurrir a la cervicoesternotomía. 

La toracotomía posterolateral ha sido preco
nizada por numerosos autores (28). No se 
pre,3ta a abordajes •cervicotorácicos combina
dos, a pe;:;ar de que ha sido realizada en el 
mismo acto quirúrgico, en tiempos sucesi
vos (30, 31). Puede realizarse ,en ,actos quirúr
gicos sucesivos ( 8, 18, 26). 

E,,ta vía es ideal para lo;; B.T.P. posterio
res y se podrá utilizar en los B.T.S. poste
riores, •en los casos que el bocio cervical sea 
muy pequeño o dudoso, o en aquellos en los 
cuales se ha practicado ya la tiroidectomía. 
Esta vía no tiene indicaciones en lo;; B.T.S. 
anterior,es con gran desarrollo transversal re
troesternal. 

TECNICA QUIRURGICA 

-Tiroidectomía cervicotoráci,ca transcervica.l. 

a) Posición. Se estudiará de acuerdo a ca
da caso. Se utilizará manguito neumático, que 
permite regular la posición del cuello. La ex-
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tensión debe ser moderada. La hiperextensión 
no es aconsejable ·porque, crea e:iwe,siva ten
sión muscular y achicamiento del orificio to
rácico superior. 

b) Anestesía general. La compre;:;ión y el
dislocamiento traqueal, crean •dificultades pa
ra la intubación. Deberán ser conocidos por 
el anestesiólogo. 

c) Técnica. La remoción de un B.T. pue
de ser un acto quirúrgico 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 
seccionarán los músculos infrahoideos en la 
forma clásica ,o como lo hemos descrito en 
el manejo del polo superior (.2,9). Exploración 
glandular cervical completa y luego se hará 
la resección del lóbulo no conectado con el 
B.T. en los unilaterales, o el más pequeño en 
lm bilaterales. Así se con;:;igue más espacio 
para movilizar y elevar el B.T. El· manejo 
de los pedículos vasculares es delicado y ries
goso, pues puede existir gran desarrollo ve
noso por la compresión del B.T. La efracción 
vascular constituye un ;:;erio accidente. Rea
lizada la hemostasi;:; y liberación de,l lóbulo es 
necesario prepararse para la exterioriza�ión 
del sector torácico. 

Es necesario insistir que no debe desconec
tarse el lóbulo tiroideo cervical del sector to
rácico, pues ·esta conexión ,es la que permite 
el remolque hacia el cuello del sector ,torácico. 
Se expondrá el paquete vascular yugocarotí
deo, pues en los B.T.S. posterior,es, puede ser 
necesario su separación hacia afuera en las 
maniobras de liberación. 

La exteriorización del B.T. se hace utilizan
do dos maniobras: tracción-remolque del B.T. 
por medio de la tracción del lóbulo cervical 
y liberación-elevación digital del B.T. Las 
maniobras deben ser simultáneas y progresi
vas, sin retirar el dedo libera:dor torácico pa
ra no extraviar ·el plano correcto de movili
zación. Las maniobras deben ser simultáneas 
para evitar que la eLevación digital del B.T. 
aumente excesivamente su diámetro transver
so y se dificulte su salida por el orificio to
rácico (.28). 

Las maniobras de liberación pueden fraca
sar. Se puede recurrir a la exenteración de 
Koche,r ( 2, 5, 2.1) la cual hace disminuiP el 
volumen 1del B.T. Puede recurrirne a la pun
ción si el nódulo ,es quístico, aunque todas 
ffita.s maniobras son siempre riesgosas y es 
preferible exteriorizar el B.T. intacto por el 
siempre latente riesgo del carcinoma. Las ma
niobras de exteriorización pueden crear aco
damientos traqueales que no son trascendentes 
si el paciente está ,correctamente intubado. 
Exteriorizado el B.T. se mecha suavem,ente la 
cavidad residual y se practicará la tiroidecto
mía co.n 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 adher,encia traqueal, lo que hace dificul
tosa la exéresirS. La cavidad residual será ex
plorada para reconocer la indemnidad pleural. 
Se drenará, utilizando para ello, material va
riado. Preferimos el drenaje simple de lámina 



de goma, dada las importantes vinculaciones 
de la cavidad. 

d) Complicaciones operatorias y postope
ratorias. 

La hemorragia operatoria resulta de efrac
ción de elementos vascular-es vecinos al B.T. 
o de troncos venosos de desagüe que corres
ponden a las venas tiroideas inferiores, des
plazadas por el B.T. Se taponará y se tratará
de hacer hemostasis directa. Si el abordaje
no fuera suficiente y la hemorragia persiste,
.será necesario recurrir a la extensión al tó
rax .por esternotomía media o .toracotomía
anterolateral.

La hemorragia postoperatoria puede .produ
cirse por vasos no ligados en el acto quirúr
gico. No hemos tenido ninguna complicación 
hemorrágica en nuestra casuística, 

Los accidentes respiratorios pueden ser de
bidos a mecanismos diversos. Al retirar la 
intubación, pueden producirse dificultad res
piratoria, debido a las .alteraciones traqueales. 
Es aconsejable la reintubadón hasta que las 
condLciones generales sean normales, pero si 
la situación persiste, será necesario recurrir a 
la traqueostomía. Hemos tenido discretas di
ficultades respiratorias en dos casos, que ce
dieron con reintubación y ventilación adecua
da. No hemos practicado traqueostomía en 
ningúr;i caso. Lahey y .Swinton (16) realiza
ron 7 traqueostomías en 1.086 casos de B.T., 
lo que muestra una incidencia muy :baja de 
alteraciones traqueales. 

La ruptura pleural se reconocerá en el acto 
quirúrgico o en el postoperatorio inmediato. 
Su solución será la toracostomía anterior, has
ta la reexpansión pulmonar. 

Un capítulo importantísimo, lo constituye 
el riesgo de, agr,esión recurrencial. Es difícil 
establecer la frecuencia real y las cifras son 
variadas (12, 15, 16, 2.3, 2,4) y oscilan de .2 a 
18 % de los casos. Lo que constituye un he
cho real, es una mayor incidencia de lesiones 
re,currenciales cuando se realiza el abordaje 
torácico (6, 7, 8, 12), tal vez debido a que es 
más difícil la protección del nervio por la 
profundidad en que se actúa. Ellis ( 7) reco
noce 3 · casos de parálisis recurrencial en 11 y 
Judd ( 12- 4 casos en 24 abordajes torácicos 
lo cual muestra una incidencia evidentemente 
mayor ( 16 y 30 % ) a la que se produce por 
vía cervical. 

No hemos observado ningún caso de agre
sión recurrencial en 40 casos operados por vía 
cervical. 

El relleno de la cavidad residual es habi
tual pe-ro el correcto drenaje, evita ul.teriori-
dades de importancia. . .

El desplazamiento traqueal puede persistir 
luego de la intervención, pero habitualmente 
la tráquea recupera su topografía en un lapso 
de 10 a .20 días. 

-Tiroidectomía por vías combinadas cervi

cotorácicas o por vías torácicas puras.

En circunstancias ya analizada,s, se realizará 
el abordaje torácico anterolateral o transe:,,ter
nal completando la cervicotomía. 

Estas vías no exigen cambios posturales 
trascendentes. Solamente se realizará la ab-
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ducción de uno o d,e los dos M.M.S.S. La es
ternotomía media vertical parcial o total, se 
realizará unienao la parte media de la incisi:ón 
cervical -con una inci,sión preesternal hasta la 
altura deseada. Es conveniente pr,eparar la 
sección esternal, practicando el decolamiento 
retroesternal, con lo cual la sección ósea será 
sin riesgos pleurales. La separación esternal 
dará amplio campo al abordaje cervicomedias
tinal del B.T. y con dominio vascular de la 
región. La reparación es la habitual. 

Cuando se utiliza la vía eGternal como úni
co abordaje, en las situaciones ya indicadas, 
la -técnica es la descrita. Si fuera necesario 
en estos casos completar esta vía con ·el abor
daje ,cervical, se realizará en la forma ya in
dica,da, completando el abordaje cervical para 
el manejo del bocio cervical. 

La toracotomía anterolateral se realizará 
por vía intercostal, a la altura del 29 o 3e,r. 
espacio intercostal correspondiente, con sec
ción de uno o más cartílagos costales. El cam
po operatorio es amplio, como para trabajar 
simultáneamente en ambos abordajes. La li
beración torácica permitirá e,l ascenso del cue
llo del B.T. y su extirpación. Si eso no fuera 
posible, se resecará el sector torácico y en 
forma independiente, el cervical. 

Cuando se practica la toracotomía anterola
teral complementaria de la cervicotomía, es 
necesario considerar la situación que se crea 
al establecer ,el drenaje pleural y e,l cervical, 
1dado que existe una comunicación directa en
tre ambos sectores cervical y torácico, pues es 
difícil conservar la pleura indemne. Se pue
de cerrar totalmente la cervicotomía y dre
nar el tórax, procedimiento más correcto para 
solucionar esta situación que el draneja de 
ambos compartimentos. 

El ,cierre de, la toracotomía es el habitual. 
La toracotomía posterolateral permite una 

amplia exposición mediastinal -como para la 
extirpación del B.T. con control de las estruc
turas vecinas. En los B.T.P. es la vía de elec
ción, pero en los B.T.S. puede presentar difi
cultades el manejo del pedículo de unión 
cervicotorácico del bocio. Por esa razón, esta 
vía debe analizarse con ,cautela antes de su 
elección. Algunos autores han utilizado el 
abordaj,e extra.pleural, pero no creemos que 
tenga utilidad. El cierre de la toracotomía
es el habitual. 

• 

RESULTADOS 

Los resultados que se obtienen con la ciru
gía 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), 
2.1 en 1.086 (16). La monografía de Wuhr
mann ( 33) realizada ·en 1896 mostró una mor
tálidad del 22 % la cual con los progresos de 
la cirugía llega a cifras muy bajas. En 40 
observaciones personales de B.T.S. operados 
por vía cervical, no se ha producido ninguna 
muerte. Los riesgos aumentan en las vías ,com
-binadas y en particular cuando se ha tenido 
que realizar traqueostomía. 
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TUMORES DEL MEDIASTINO 

RESUMEN 

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

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

-La repercusión visceral y vascular, crea una se
miología clínica de T.M. y su diagnóstico lesiona! y 
tcpográfico es fundamental para la terapéutica. 

-El tratamiento es quirúrgico, pudiendo abordarse 
por vía cervical, cervicotorácico o torácico, según que 

sea B.T. secundarios o primarios, anteriores o poste

riores. 

-Los resultados de la cirugía son excelentes. La 
morbimortalidad es baja, a pesar de lo complejo de 
la situación. 

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