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( 50 observaciones). Clínica - Diagnóstico 

Dr. Walter Suiffet 

Sobre la base de 50 ,observaciones de Bocios 
Torácicos, se analizan los elementos de diag­
nóstico. Se estudian las manifestaciones; clíni­
cas y los datos que proporcionan la radiología 
simple, la tomografía simple y computada, los 
isotopos radi-oactivos y otros medio�. Las mani­
festaciones clínicas son importantes en e,l sec­
tor respiratorio y menos marcadas en el sector 
digef.tivo, nervioso y ;vascular. El estudfo ra­
d.iológico simple y la tomografía fueron positi­
vos elementos de diagnóstico. La tomografía 
computada es de básica importancia en el diag­
nóstico. Es interesante hacer notar que sólo 
23 casos ( 46 % ) presentaron úntomas de ocupa­
ción torácica, 16 casos (32 % ) de los B. T., 
fueron diagnosticados por la radiología, pues 
no presentaban síntomas ni signos torácico� .. 
5 casos (10 % ) fueron hallados operatorios. 6 ca­
sos (12 % ) fueron hallazgos de estudios de ca­
tadro. Todos los casos estudiados presentaban 
bocio cervical. Se destaca la importancia d,el 
estudio exhaustivo de los bocios, cervicales, dada 
la incidencia de casos que sin manifestacioes 
clínicas, presentan bocio torácico. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Goiter Thyroid Gland. 

La metodología diagnóstica de los bocios to­
rácicos (B. T.) se apoya en los siguientes ele­
mentos: estudio clínico; radiología; isótopos 
radioactivos; tomografía computada; ecosono­
grafía y angiografía contrastada. 

Las manifestaciones clínicas, son consecuen­
-cia de las compresiones y/ o dislocaciones que 
los B. T. ejercen sobre los e1ementos cérvico -
mediastinaies. 

La repercusión respiratoria es muy importan­
te y tal vez la más trascendente de todas las 
perturbaciones que ocasionan los B. T. Las cri­
sis de sofocación y los accidentes disnéicos, son 
por lo general de instalación progresiva y lenta, 
aunque pueden aparecer bruscamente. Los cam­
bios posturales -del cuello (flexión lateral - ex­
tensión) pueden provocar accidentes respirato­
rios que pueden llegar a ser severos, exigiendo 
intervenciones de urgencia, aun cuando esta 
eventualidad no es frecuente ( 10, 15, 17, 42). 
Las manifestaciones respiratorias pueden tomar 
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características asmatiformes (14, 20, 25), sien­
do los pacientes catalogados como asmáticos, 
cuando en realidad son portadores de B. T .. 

La tos y el estridor laringo - traqueal, con­
secuencia de las alteraciones traqueales, son 
característicos y en algunos casos se alivian con 
la expulsión del mucus. La repercusión pleura­
pulmonar es infrecuente, habiéndose descrito 
casos de hemoptisis y derrame pleural ( 2, 
24, 30). 

En 50 observaciones de B. T. Secundarios, 
reconocimos 19 casos con perturbaciones res­
piratorias o sea que estuvieron presente en el 
38 % de los casos. La crisis de sofocación, se 
observó en 15 casos (30 % ) ; las crisis disnéicas 
o asmatiformes, en 7 casos (14 % ) , y tos con
estridor laríngeo, en 2 casos ( 4 % ) . Como se
comprende, algunos casos presentan asociación
de distintas manifestaciones respiratorias.

La sintomatolog;ía digestiva es menos fre­
cuente que la respiratoria. E1 esófago tiene 
una mayor labilidad y sus desplazamientos y 
compresión son menos frecuentes y de menor 
intensidad que los traqueales. La disfagia es 
la expresión clásica de ellos y fue observada 
solamente en 5 casos (10 % ) de nuestra serie, 
siendo de discreta magnitud y no permanente. 

Las perturbaciones nerviosas son de gran in­
terés. La compresión y dislocación nerviosa es 
responsable de trastornos de diversa magni­
tud. El nervio laríngeo inferior es el elemento 
que corre más riesgos, dada su topografía y 
sus relaciones con el B. T. Se observan con 
más frecuencia en los B. T. Secundarios, sobre 
todo a derecha. Debe reconocerse por el estu­
dio laringoscópico, pues existen disfonías por 
otras causas. 

En nuestra casuística, se observaron 3 casos 
( 6 % ) de disfonías por causas locales, y 2, ca­
sos C 4 % ) de parálisis· recurrencial reversibles, 
luego de la intervención. La frecuencia de la 
parálisis recurrencial es variada en las distin­
tas estadísticas, oscilando entre 2. y 15 % de 
los casos (8, 9, 22, 37). Hay observaciones ex­
cepcionales de parálisis bilateral ( 18, 32,) o 
controlateral ( 34). Las perturbaciones del fré­
nico, simpático y vago son infrecuentes. No 
las hemos observado ( 37). 

La repercusión vascular es debida a la com­
presión de los troncos vasculares cérvico - me­
diastínicos, sobre todo en el sector venoso. Se 
pueden producir dilataciones ostensibles de los 
vasos del cuello y pared torácica anterior ( 1, 
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9, 17, 20), cianosis y edema de magnitud varia­
bles (2, 20, 42). Hemos observado 4 casos 
( 8 % ) de dilatación venosa importante en los 
vasos del cuello. La compresión venosa puede 
existir sin manifestación clínica, hecho impor­
tan e a recordar, para proyectado al acto qui­
rúrgico, donde la dilatación venosa es uno de 
lo elementos de dificultad quirúrgica. La com­
presión arterial es excepcional. 

La presencia de hipertiroidismo en los B . T. , 
es posible pero infrecuente. Las estadística,, 
dan cifras muy variables. No hemos observado 
ningún caso en 50 observaciones de B. T. 

El diagnóstico radiológico se estructura sobre 
la base del examen radiológico simple de cue­
llo y tórax; tomograma cérvico - torácico y es­
tudio contrastado del esófago. Los elementos 
diagnóstico son: 

-- Sombra anormal en el mediastino supe­
rior. Su topografía es mediastínica pura en los 
Primarios. En cambio, es cérvico - mediastí­
nica en los B. T. Secundarios. Su tamaño es 
variable; su opacidad es homogénea pudiendo 
existir calcificaciones. Su borde interno se apo­
ya sobre la sombra mediastinal; su contorno 
externo es por lo general cóncavo hacia el me­
diastino, delineado, a veces esfumado. Su lí­
mite superior es variable, pudiendo llegar hacia 
abajo, hasta el bronquio fuente, contorneando 
la claridad traqueal. Los B.T. Secundarios pue­
den desplazarse hacia arriba con los movimien­
tos de deglución o con la maniobra de Valsal­
va, lo que consideramos de gran importancia 
para el diagnóstico. La topografía de la ima­
gen radiológica depende del B. T. En los an­
teriores, 1a sombra puede ser lateral con ex­
tensión transversal hacia el lado opuesto. En 
los posteriores, la sombra es siempre laterali­
zada, dado que la extensión transversal está 
limitada por el árbol visceral. La radiología 
permite objetivar los desplazamientos traquea­
les, tanto en sentido frontal como sagital. La 
compresión traqueal da imágenes variadas de 
acuerdo a la topografía del B. T. y de inten­
sidad de la compresión. En los B. T. Secunda­
rios, el desplazamiento traqueal es cérvico -
mediastínico, alcanzando a veces a provocar 
desplazamientos laríngeos. 

Los B . T . Primarios, así como otros tumores 
mediastinales, pueden provocar desplazamien­
tos traqueales, ·pero no alcanzan un nivel tan 
a'lto como en los B. T. Secundarios. Los des­
plazamientos traqueales pueden llegar hasta 
la altura del bronquio fuente, apoyándose el 
B. T. sobre la carina. 

El estudio tomográfico simple permite loca­
lizar correctamente la topografía del B. T. y 
sus relaciones con el sector anterior y poste­
rior de la pared torácica, permitiendo orientar 
si se trata de un B. T. anterior o posterior. 
Este dato es fundamental para la táctica qui­
rúrgica. 

Los desplazamientos esofágicos se observan 
con el estudio contrastado, aunque no son tan 
marcados como los traqueales. 

La tomografía computada permite una exac­
titud en el diagnóstico que no se había logra­
do con los medios convencionales. En los B. T. 
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Secundarios se puede reconocer la continuid
º

ad 
del bocio cervical con e'l sector torácico. Este 
elemento es fundamental a los efectos de la 
táctica quirúrgica, pues permite reconocer la 
magnitud de dicha unión y las dificultades que 
pueda tener el cirujano en la tiroidectomía. 

La angiografía contrastada (29) puede reco­
nocer los desplazamientos y compresiones vascu. 
lares, aunque consideramos que no es de real 
necesidad esta pesquisa. No la hemos reali­
zado. El neumomediastino ha sido usado, pero 
no agrega elementos de juicio que lo aconsejen. 

El estudio con los isótopos radioactivos per­
mite reconocer la topografía torácica del bo­
cio, en aquellos casos en que exista captación. 
Este hecho es infrecuente. De los 50 casos es­
tudiados, todos ellos B. T. secundarios, sólo 
presentaron franca captación 2 casos ( 4 % ) y 
discreta captación 3 casos ( 6 % ) , mientras que 
el resto, 45 casos ( 90 % ) , no presentaban cap­
tación del isótopo en e'l sector torácico. 

Analizados los elementos de diagnóstico, con­
sideramos que los B. T. Secundarios se pueden 
clasificar esquemáticamente en tres grandes 
grupos: 

I) Presencia de signo - sintomatología de 
ocupación mediastinal, con o sin evidencia de 
bocio; 

II) Presencia de bocio cervical sin manifes­
taciones mediastinales. Hallazgo radiológico o 
ha'llazgo operatorio; 

III) Ausencias de manifestaciones clínicas
cervicales o torácicas. Hallazgo radiológico de 
catastro. Reconocimiento de bocio en examen 
ulterior. 

El primer grupo es el que presenta las ma­
nifestaciones clínicas ya analizadas. La presen­
cia de bocio es lo habitual, aunque las mani­
festaciones clínicas pueden estar presente sin 
presencia de bocio. En nuestra casuística 'la 
totalidad de los casos presentaba bocio cervi­
cal ( 50 casos B. T. = 100 % ) . 

De ellos, sólo 23 casos ( 46 % ) presentaban 
signo - sintomatología de ocupación torácica y 
en todos ellos ( 100 % ) , existía evidencia de 
B. T. en el estudio radiológico simple. La to­
pografía no parece tener relación con las ma­
nifestaciones clínicas. De estos 23 casos en­
contramos: B. T. anterior derecho: 1 caso 
( 2 % ) ; B.T. posterior derecho: 6 casos (12 % ) ; 
B.T. anterior izquierdo: 5 casos ( 1Q, % ) ; B.T. 
posterior izquierdo: 4 casos ( 8 % ) , y B. T. 
doble: 7 ·casos ( 14 % ) . Los casos que tuvieron 
más frecuentemente manifestaciones c'línicas, 
corresponden a los B. T. posteriores derecho 
y B. T. dobles, aunque no existe una franca 
prevalencia. 

La ausencia del bocio puede crear problema 
diagnóstico. Se recurrirá a la tomografía sim­
ple o a la tomografía computada para recono­
cer la existencia de bocio cervical y reconocer 
la relación entre ambos. El antecedente de ti­
roidectomía previa es muy importante, pues 
orienta hacia una posible relación del proceso 
torácico con la patología cervical anterior. Este 
hecho aparece consignado con relativa frecuen­
cia en la literatura y fue observado en 2. casos 
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( 4 % ) de nuestra casuística (3, 7, 11, 13, 21, 22, 
23, 30, 36, 38, .39). 

EL segundo grupo de pacientes comprende los 
casos con bocio, pero sin manifestaciones clí­
nicas mediastinales. El diagnóstico es radioló­
gico u operatorio. Es necesario analizar los 
antecedentes y realizar examen clínico exhaus­
tivo que despierta la idea de la existencia de 
B. T. Existen bocios que penetran y salen 
del tórax con facilidad ( 4, 17, 2-3). Un hecho 
llamativo es la desaparición del bocio cervical 
en la evolución de la enfermedad. Este hecho 
es frecuente ( 4, 5, 1 7, 20, 3 6) fue Óbservado 
en 2 casos ( 4 % ) de nuestra casuística. 

El estudio radiográfico mostró la presencia 
de B. T. en 16 de nuestros casos ( 32 % ) , los 
cuales no presentaban ninguna manifestación 
mediastinal. En ellos hay una franca preva­
lencia de B. T. posterior derecho: 8 casos 
( 16 % ) y B. T. posterior izquierdo: 4 casos 
( 8 % ) sobre las otras localizaciones. 

El hallazgo operatorio de un B. T. secunda­
rio, luego de un estudio clínico radiológico, es 
un hecho de excepción. Corresponde a nódu­
los pequefios o medianos que no tiene expre­
sión clínica, pero que muestran la necesidad 
de una exploración operatoria exhaustiva. He­
mos observado 5 casos ( 10 % ) , siendo en su 
mayoría de la topografía posterior ( 8 % ) , lo 
que hace la posibilidad que puedan pasar desa­
percibidos en la exploración operatoria. 

EL tercer grupo -comprende los casos que con 
ausencia total de manifestaciones clínicas, se 
comprueba la presencia del B. T. en un estudio 
radiológico de catastro. Muy frecuentemente 
los pacientes presentan bocio, que no se reco­
noce hasta después del examen radiológico. 
Este tioo de casos se ven con relativa frecuen­
cia, 'lo -q_ue no deja de ser llamativo. Las cifras 
estadísticas son variadas (6, 14, 19, 28, 35) aun 
cuando es difícil precisarlas con exactitud. Se 
refieren en general a estudios radiológicos de 
tórax, no existiendo información en relación 
·con el número de B. T. La incidencia de este
tipo en nuestra estadística de 50 B. T. Secun­
darios, es de 6 casos ( 12 % ) , siendo similar la
frecuencia en relación con las distintas topo­
grafías de los B. T.

En síntesis, el estudio clínico - radiológico 
exhaustivo, conduce por lo general al diagnós­
tico de B. T.. Se recurrirá a otros métodos, 
especialmente la tomografía computada, en 
aquellos casos donde persistan dudas. Este mé­
todo es fundamental en aquellos casos donde 
no hay evidencia clínica de bocio cervical. 

RESUME 

Goitres thoracique� (50 observations). 
Clinique - diagnos,tic 

Sur la base de 50 observations de goitres thoraci­

ques, on anal'yse les éléments de diagnostic. On étu­

diera les manifestations cliniques et les renseignements 

qu'offrent la radiologie simple, la tomographie simple 

et computée, les isotopes radioactifs et d'autres moyens. 

Les manifestations cliniques sont importantes dans le 

secteur r.espiratoire et moins accentuées dans le sec­

teur digestif, nerveux et vasculaire. 

W. SUIFFET 

L'étude radiologique simple et la tomographie ont 

été des éléments positifs de diagnostic. La· tomogra­

phie computée est d'une importance essentielle dans le 

diagnostic. II est intéressant de signaler que seulement 

23 cas ( 46 % ) ont présenté des symptómes d'occupation 

thoracique. 16 cas ( 32 % ) des goitres thoraciques fu­

rent diagnostiqués gráce a la radiologie, puisqu'ils ne 

présentaient pas des symptómes ni des signes thora­

ciques. 5 cas (10 % ) furent des trouvailles opératoires. 

6 cas ( 12 % ) furent des trouvailles de cadastre. Tous 

les cas étudiés présentaient un goitre cervical. On met 

en relief l'importance de l'étude exhaustif des goitres 

cervicaux, étant donné l'incidence de cas, qui, sans 

manifestations cliniques, présen ent un goitre thora­

cique. 

SUMMARY 

Intrathoracic Goiter (50 cases). 
Clinical Aspects. Diagnosis 

The case material for this analysis of the elements 

available for diagnosis in Intratho'racic Goiter (IG), 

consists of 50 cases. 

These elements are clínica! symptomatology, simple 

radiology, simple and computarized tomography and 

radioactive isotopes. 

Clinical symptomatology is important in the respira­

tory sector and less so with respect to digestive, ner­

vous and vascular aspects. Simple X - ray and tomogra­

phy have proved to be positive diagnostic tools. 

It is worth noting that only 23 patients ( 46 % ) pre­

sented symptoms of thoracic location. 16 cases ( 32 % ) 

were diagnosed by means of radiology and presented 

neither symptoms nor signs of thoracic invorvement. 

5 cases ( 10 %) were operatory findings. 6 cases ( 12 % ) 

were the result of cadastral studies. All the patients 

had cervical goitre. This latter condition should be 

exhaustively studied, given the incidence of cases 

which had no clinical manifestations but, nonetheless, 

suffered from this disease. 
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DISCUSION 

DR. VALLS.- Felicitamos al Dr. Suiffet por haber pre­

sentado este trabajo al cual ha dedicado mucho de su 

tiempo y tiene gran experiencia, lo que motivó un 

libro espléndido. Está todo' muy bien documentado y 

mientras estaba exponiendo yo me estaba acordando 

de cosas, sugiriéndome cosas. Quizás no todas en rela• 

ción con l'o que dijo, porque yo he operado bocios to-
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rácicos y hay que ver las dificultades que se presen­

tan. Por ejemplo, los bocios derechos posteriores que 

se meten entre y por detrás del tronco braquiocefálico 

derecho, por dentro de la arteria vertebral, contra la 

columna, y las relaciones que tiene con el recurrente. 

Nosotros hemos tenido que operar y hemos sacado de 

ahí, hemos enucleado hacia el cuello bocios de esa to·­

pografía, pero es peligrosa esa maniobra. Hemos tenido 

accidentes de distensión del recurrente, habiendo visto 

después que el' recurrente está entero. Tenemos una 

enferma que hizo parálisis recurrencial. Lo mismo en 

los posteriores izquierdos con desplazamiento de trá­

quea colocados inter - traqueo - esofágicos. 

Nos muestra esas figuras que son los momentos en 

que uno se encuentra con más peligro de que se pro­

duzca una lesión del recurrente. 

Yo he conversado con el Dr. Blasiak al respecto y 

me ha dicho que quizás uno tenga que hacerle trata­

miento con corticoides y anti - inflamatorios a esos en­

fermos de entrada, ni bien termina el acto operatorio. 

Lo felicito por haber presentado este trabajo tan 

bien documentado y cómo se puede hacer el diagnós­

tico de estas lesiones. 

DR. L. PRADERI.- Yo me adhiero a las felicitaciones 

del Dr. Valls. Evidentemente este trabajo reúne una 

casuística muy importante de bocios endotorácicos. Es 

evidente que esto forma un capítulo de una vida de­

dicada a una patología como la tiroidea. Si puede 

presentarnos una estadística de 50 casos de bocios en­

dotorácicos, me gustaría saber qué porcentaje de bo­

cios endotorácicos tiene dentro del total de bocios tra­

tados. Ese es un dato que sería de interés para todos 

nosotros. 

Quisiera saber si el Dr. Suiffet justifica hacer un 

segundo grupo de bocios endotorácicos, como describen 

los libros de patologfa, de bocios endotorácicos puros 

a pedículos estrictamente torácicos. Yo he tenido opor­

tunidad de operar dos de estos casos con vasos de ori­

gen torácico, no cervicales. Creo que es una diferen­

ciación importante a señalar porque trae a colación 

la táctica quirúrgica. Los bocios endotorácicos secun­

darios que hemos operado nos han resultado relativa­

mente fáciles de trabajar. Aunque la penetración en el 

tórax es muy importante, uno la ve y la aprecia des­

pués de haber enucleado el tiroides del tórax, cuando 

queda una enorme cavidad. La conducta terapéutica 

es relativamente sencilla porque uno se limita a actuar 

sobre los pedículos y a buscar los espacio's de clivaje. 

En cambio el bocio puramente torácico es muy difícil 

a veces de resolver por vía cervical. Esa es la pri­

mera pregunta que le formulo al Dr. Suiffet. 

La segunda pregunta es si en toda esta patología ha 

encontrado los neoplasmas de tirojdes penetrando en 

el tórax. 

Dos preguntas que le formulo porque desearía co­

nocer las respuestas y aprovechar su vasta experiencia. 

DR. GREGORIO.- El Dr. Valls y el Dr. Praderi han fe­

licitado al Dr. Suiffet por la presentación de su tra­

bajo, naturalmente que todos estamos en la misma 

Tínea. Seguramente en forma directa o indirecta todo·s 

nosotros hemos aprendido de Suiffet el manejo de este 

tipo de enfermos. 

En materia de bocios endotorácicos el hecho de tra­

bajar en un lugar como el Instituto de Endocrinología 

nos ha permitido tenerlos bajo nuestro tratamiento en 

múltiples oportunidades. Seguramente Suiffet ha de re• 

cordar que hace dos años operamos un bocio endo-
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torácico correspondiente a un nódulo que no se había 
independizado tota)mente pero si en gran parte. El lo 
vio antes de que lo operáramos y discutimos incluso 
la táctica a seguir. Era un bocio endotorácico del ta­
mal'ío de la cabeza de un niño. Nosotros lo estudiamos 
y sorprendentemente, siguiendo las orientaciones que 
tenemos, Ia exéresis fue sumamente fácil. El apoyo 
que nos brinda el indice en la extracción, trabajando 
cuidadosamente y buscando los caminos necesarios para 
no herir las delicadas estructuras que se encuentran 
en el carrefur cérvico - torácico, hace que sea gene­
ralmente posible una solución correcta. No obstante, 
es fundamental el conocimiento de la anatomía de la 
región. 

El Dr. Suiffet es seguramente en nuestro medio la 
persona que más ha hecho para que las generaciones 
que le hemos seguido conozcamos a fondo esta ana­
tomía. 

Nosotros hemos encontrado también bocios endotorá­
cicos puros con pequeños pedículos, sin haber patolo­
gía tiroidea aparente ni anatomopatoiógica en el tórax. 

Yo desde luego no quiero insistir más y sí ad.herirme 
fervorosamente a las felicitaciones que le han llegado 
al Dr. Suiffet. 

DR. PERDOMO.- Queremos decir algunas palabras por 
esta presentación. Felicitarlo al Dr. Suiffet ya resulta 
reiterativo, nosotros más que nada creemos que es un 
ejemplo de trabajo. En momentos en que las personas 
más bien quieren descansar, el Dr. Suiffet nos trae 
aquí un aporte del trabajo de toda su vida. Es esti­
mulante ver que mantiene el entusiasmo por presentar 
su trabajo aquí en Ia Sociedad y darnos a nosotros 
algunas lecciones que seguimos necesitando. El hom­
bre es un ser que sabe que necesita completarse de 
alguna manera y siempre agradece que alguien haga 
un esfuerzo por completárselo. 

En la presentación anterior habíamos hecho alguna 
consideración sobre algunos aspectos de la clínica de 
este problema. El Dr. Suiffet ha dividido sus casos 
desde el punto de vista clínico y radiológico en 4 gru­
pos. En todos los grupos que ha señalado existía un 
bocio palpable a nivel del cuello. Esa creo que fue 
una de las cosas que quedó claro de su exposición. 
Sin embargo, nosotros hemos enfrentado el caso de un 
paciente que solamente tenia una masa radiológica en 
el mediastino alto. Uno va a observar el cuello con 
la seguridad de que va a encontrar un bocio y no en­
cuentra nada y no puede creer que pueda pertenecer 
al tiroides y sin embargo hay una gran masa radioló­
gica en Ia parte alta del mediastino y realmente es 
sorprendente no poder apreciar nada a nivel del cuello. 

Es una lástima no haber traído la documentación, 
pero la gamagrafia demuestra que es un tiroides que 
está colocado en el mediastino anterior, que es bila­
teral y alto, pero no se toca nada por el cuello. 

En ese caso, gracias al libro del Prof. Suiffet, uno 
saca en conclusión de que de todas maneras el pedículo 
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de ese proceso que es tiroideo por la gamagrafia sola­
mente, tiene que estar en el cuello. Nosotros 10· opera­
mos y lo sacamos por el cuello sin que ni en el mo­
mento de la exploración operatoria hubiéramos podido 
reconocer un bocio, sólo lo hicimos en el momento de 
alcanzar la giándula. Ese bocio sale perfectamente 
hacia arriba y es un bocio secundario. Pero :esa clasi­
ficación no la he visto figurar en el esquema del 
Prof. Suiffet y creo que es uno de los puntos más im­
portantes, porque cada vez que tocamos un bo'cio y 
vemos una masa torácica radiológicamente, pensamos 
que está en relación con el bocio; pero cuando vemos 
solamente la masa radiológica y nada clínico, nos cues­
ta hacer el diagnóstico. Yo cuando tuve a ese enfermo 
tuve una dificultad enorme de diagnóstico que me lo 
solucionó la gamagrafia. 

Sin embargo, era realmente un bocio secundario, sus 
pedículos estaban en el cuello. 

Creo que ese tipo de cosas crea un problema diag­
nóstico muy importante y sin embargo no cambia las 
directivas terapéuticas; porque gracias a las directivas 
del libro del Prof. Suiffet yo fui seguro de que lo iba 
a sacar por el cuello y lo saqué perfectamente. 

Yo quisiera que él dijera si eso es algo que él ha 
observado y que destaque ese aspecto porque me parece 
muy importante. 

Vuelvo a decir que me siento muy satisfecho de ver 
al Prof. Suiffet en pleno empuje de su trabajo y de 
su energía. 

Dn. SUIFFET.- Agradezco las palabras de los conso­
cios y en particular las del Sr. Presidente. 

Muchas de las consultas que se han hecho, fueron 
analizadas en el trabajo anteriormente presentado sobre 
la patología de los bocio·s torácicos. En un lapso de 
25 años ( 1955 - 1980) realizamos 625 tiroidectomias con 
una incidencia de 50 bocios torácicos (8 %). En lo que 
respecta a la ciasificación, ya lo fue expresado. No 
hemos intervenido ningún caso de bocio torácico pri­
mario. Solamente hemos colaborado en una interven­
ción por carcinoma folicular intratorácico, indepen­
diente del bocio cervical. No hemos visto, en un total 
de 47 carcinomas operados personalmente, ningún caso 
de penetración en el tórax. 

Hemos observado, en respuesta a lo expresado por 
el Sr. Presidente, un caso de bocio torácico, en el cual 
no se reconocía clínicamente la presencia de bocio 
cervical. Fue operado luego de la presentación deI tra­
bajo anterior y es el número 54 de nuestra serie. El 
diagnóstico se hizo con el tomograma computado, que 
mostró la continuidad del tumor mediastinal con el 
bocio cervical, de tamaño pequeño. Esta situación no 
es frecuente, pero es posible y en trabajo original de 
Whurmann, hay un esquema típico de esta situación. 
No es frecuente, porque la hemos observado por pri­
mera vez en el caso r O 54 de nuestra serie. 

De nuevo, mu agradecido por la atención prestada. 
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