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Abordaje combinado cervical y toracico para
casos selectos de bocio retroesternal.

Retrosternal goiter through a cervical incision and median sternotomy.

Vasquez Kobashigawa Julio Cesar '*, Montesinos Mosqueira Efrain’, Castillo De La Cadena Luis*, Rojas
Pena Luis!, Peralta Rodriguez Julio!, Saavedra Leveau Jose °.

RESUMEN

Se presentan dos casos de bocio retroesternal que fueron resecados a través de incision cervical y esternotomia
mediana. Se discuten las alternativas para el abordaje quirurgico y se hace una revision de la literatura. (Rev Med

Hered 2007;18:173-177).

PALABRAS CLAVE: Bocio retroesternal, esternotomia mediana, masa mediastinal.

SUMMARY
We present 2 cases of retrosternal goiter that were resected through a cervical incision and median sternotomy. We
discuss available options for surgical approach and we review the literature related to this topic. (Rev Med Hered

2007;18:173-177).

KEY WORDS: Retrosternal goiter, median sternotomy, mediastinal mass.
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INTRODUCCION

El bocio retroesternal (también llamado subesternal,
sumergido o intratoracico) se define como una glandula
tiroides que ha crecido a mas del doble de su tamafio
normal, y que tiene mas de 50% de ella por debajo de
la horquilla supraesternal (1), pudiendo ocasionar
compresion de estructuras anatomicas vecinas (2). Su
prevalencia en la poblacion general es de 0,02% — 0,5%,
constituye 3%-12% de las masas mediastinales y es la
etiologia mas frecuente de masa mediastinal superior
(3). Existe escasa informacién publicada sobre este
topico en nuestro medio. Presentamos aqui nuestra
experiencia con dos pacientes operados por esta
patologia que requirieron abordaje combinado cervical
y tordcico; y hacemos una revision de la literatura.

Caso clinico 1

Paciente varén de de 59 afios, con diagnostico de
bocio tiroideo desde hace 25 afios, sin otro antecedente
de importancia. Desde hace 4 meses presenta disfonia,
disnea a moderados esfuerzos y sensacion de opresion
toracica. Al examen preferencial se evidencia una gran
masa en la region antero-lateral derecha del cuello, la
cual es blanda, no depresible, de bordes regulares, mévil
y que mide 15 x 12 x 6 cm, pero parece continuar
hacia el térax. Una tomografia de térax (Figura N°1)
muestra que la tumoracion cervical se extiende hasta
el mediastino superior, con compresion y desviacion
de traquea cervical y toracica. Otros estudios rutinarios
pre-operatorios de laboratorio fueron normales. Una

-

biopsia por aspiracion con aguja mostrdé ocasionales
células foliculares tiroideas con presencia de material
coloide. El paciente fue sometido a intervencion
quirtrgica iniciandose con una incision cervical en collar,
la cual luego se extendié inferiormente con una
esternotomia mediana total. Se hallé una tumoracion
gigante con origen en el I6bulo derecho tiroideo, anterior
a la traquea y al cayado aortico; y posterior a la vena
innominada. Se realizo una hemitiroidectomia derecha,
en un tiempo de 4 horas 30 minutos, con un sangrado
intraoperatorio de 1 500 mL, requiriendo transfusion
de 3 paquetes globulares. El esternon se cerrd con
alambre y se colocaron dos tubos de térax en el
mediastino (32 French). El espécimen remitido media
17 x 11 x 8 cm y pesaba 620 gramos (Figura N°2). El
diagnéstico histopatologico final fue bocio coloide. El
paciente tuvo evolucion favorable, se retiraron los tubos
de térax en el dia postoperatorio 5, saliendo de alta 9
dias luego de la operacion. La disfonia persistio, pero
mejoro notoriamente a los 6 meses luego del alta. Un
ano mas tarde, el paciente continua en buen estado
general sin evidencia de recurrencia de la lesion.

Caso clinico 2

Paciente mujer de 78 afios, a quien le fue practicada
una hemitiroidectomia derecha 10 afios antes, como
tratamiento de bocio coloide; desde hace 2 afios nota
una tumoracion en la region cervical izquierda, que
crece progresivamente. Niega disnea, disfonia o
disfagia. Al examen preferencial se evidencia una masa
localizada en la region antero-lateral izquierda del cuello,

Figura N°1. Tomografia de térax que muestra bocio retroesternal adyacente a la aorta toracica.
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Figura N°2. Pieza operatoria conteniendo bocio.

indurada, no depresible, de bordes regulares, mévil,
que mide 5 x 4 x 4 cm, y que parece extenderse
inferiormente hacia el torax. Una tomografia de torax
muestra que la tumoracion se extiende hacia el
mediastino superior (Figura N°3). Otros estudios
rutinarios preoperatorios de laboratorio fueron
normales. Una biopsia por aspiracién con aguja mostro
células foliculares, polimorfonucleares y linfocitos.

La paciente fue sometida a intervencion quirdrgica,
iniciandose con una incision cervical en collar, la cual
luego se extendio inferiormente con una esternotomia
mediana (Figura N°4). Se hall6 una masa dependiente
del lobulo tiroideo izquierdo, anterior a la traquea y
posterior al cayado adrtico y vena innominada. Se
identificd un remanente del 16bulo tiroideo derecho, en
relacion a la previa operacion. El tercio medio del 16bulo
tiroideo izquierdo tiroideo tenia adherencias a traquea,
vasos y nervios de la region e infiltraba la vena yugular
interna. La operacion realizada fue una tiroidectomia
total complementaria, en un tiempo de 5 horas 35
minutos, con un sangrado intraoperatorio de 1 200 mL,
requiriendo la transfusion de 2 paquetes globulares. El
esterndn se cerro con alambre y se colocaron dos tubos
de térax en el mediastino (32 French). La paciente tuvo
evolucion favorable, los tubos de torax se retiraron en
el dia postoperatorio 4, saliendo de alta 9 dias después
de la operacion. No se presento hipocalcemia. El
examen histopatolégico de la pieza quirargica mostro
que el remanente del 16bulo derecho media 2 x 1,5 x 1

cm conteniendo bocio multinodular. El 16bulo izquierdo
media 11 x 8 x 6 cm, pesaba 211 gramos, y contenia
carcinoma folicular de tiroides moderamente
diferenciado, con invasién capsular y margenes
quirargicos comprometidos. Durante el seguimiento
postoperatorio, se realizé rastreo con Sestamibi-
Tecnecio-99 para buscar areas remanentes de tejido
tiroideo. Se hallo 3 areas de hipercaptacion patologica
en el cuello y 1 area en la axila derecha. Dos meses
después de la operacion, la paciente fue sometida a
yodo-ablaciéon con yodo-131. Un afio mas tarde
continua asintomatica, recibiendo hormona tiroidea para
supresion de los restos tiroideos.

DISCUSION

La mayoria de pacientes con bocio retroesternal tienen
bocio multinodular benigno no funcionante y son
generalmente asintomaticos (4). Los sintomas mas
frecuentemente encontrados en bocio retroesternal son
presencia de masa cervical, disnea, disfonia, disfagia,
sibilancias y obstruccion de vena cava superior (5). La
evaluacion diagnostica debe incluir una tomografia de
térax (4). La biopsia por aspiracion con aguja es
importante pero no es muy certera para diferenciar bocio
coloide de carcinoma folicular (6), como ocurrié en
uno de nuestros pacientes. Las series publicadas
reportan que se encuentra cancer en bocio retroesternal
en aproximadamente 6% de casos, siendo el mas
frecuente el de tipo folicular (7).
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Figura N°3. Tomografia de torax demostrando bocio retroesternal, con desplazamiento de traquea.

Figura N°4. Vista intraoperatoria con demostracion de bocio retroesternal entre las hojas del retractor esternal. Las
arterias cardtidas se distinguen a la izquierda de la foto.
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Todo bocio retroesternal sintomatico debe ser
resecado. El manejo de pacientes asintomaticos es
controversial, aunque la mayoria de cirujanos
recomienda reseccién en pacientes con riesgo
quirtrgico aceptable (4). Cuando se decide operar, se
debe tener mucho cuidado durante la intubacion
endotraqueal por el peligro de colapso de la via aérea
por compresion externa. Esta complicacion que es
potencialmente fatal no es muy frecuente, y se puede
solucionar utilizando fibrobroncoscopio para guiar la
intubacion endotraqueal (8) .La incision inicial es
generalmente cervical “en collar”. Si no es posible
resecar completamente la masa a través de esta incision
o si existe riesgo de dafar estructuras importantes, se
requiere abordaje toracico. En una de las mas grandes
series publicadas de pacientes sometidos a cirugia
tiroidea (n=5263), se hallé que 621 tenian bocio
retroesternal (9). De ellos, solo 44 (0,8%) requirieron
abordaje toracico (esternotomia mediana), puesto que
en la mayoria de casos la reseccion fue posible a través
de una incision cervical. El tipo de abordaje toracico
depende de la preferencia del cirujano existiendo las
siguientes opciones: esternotomia mediana total o
parcial, toracotomia posterolateral y procedimientos
con asistencia de video (VATS) (10). Nosotros
preferimos realizar esternotomia mediana total porque
permite una exposicion amplia y sin restricciones del
mediastino, lo que facilita realizar una reseccion
completa. El tamafio del bocio retroesternal en las series
publicadas varia entre 6 y 14 cm (11). Cuando el bocio
retroesternal es muy grande, hay mayor posibilidad de
lesiones vasculares con hemorragia severa (12) o lesion
del nervio recurrente laringeo (13,14).

En conclusion, en casos selectos de bocio
retroesternal se requiere abordaje combinado con
incision cervical y esternotomia mediana. En nuestra
experiencia, esta operacion tiene resultados favorables
y siempre debe considerarse como una alternativa viable
cuando se evaltian pacientes con esta patologia.
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