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RESUMEN: Introduccidén y objetivo: La incidencia de bocio endotoracico entre los pacientes sometidos
a tiroidectomia oscila entre el 6% y el 30%. Aunque el abordaje cervical es suficiente en la mayoria de los
casos, el abordaje endotordcico puede ser necesario en el 1-5.5% de los pacientes. Por lo que es recomendable
anticiparlo. El objetivo del presente articulo es describir los factores predictivos de necesidad de este tipo
de abordaje. Sintesis: Los principales factores de riesgo para la realizacion de esternotomia en los casos de
bocio subesternal son la extension por debajo del cayado adrtico y la localizacion retrotraqueal o retrovas-
cular. El abordaje toracico sera igualmente necesario en bocios ectopicos mediastinicos sin conexion con
el tiroides cervical y se recomendard la valoracién por un cirujano toracico en casos de bocio olvidado,
asi como en pacientes con antecedentes de radioterapia o cirugia cervical y sospecha de malignidad con
afectacion extra-tiroidea. La eleccion del abordaje dependera de la localizacion, del tamario de la masa y
su relacion con los drganos vecinos; los abordajes minimamente invasivos pueden ser alternativas seguras
a la esternotomia o la toracotomia. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes de la reseccion de
tiroides endotoracico son tipicas de la cirugia tiroidea: paralisis recurrencial temporal o permanente, hipo-
paratiroidismo, insuficiencia respiratoria y sangrado postoperatorio. Conclusiones: Hasta en un 5% de las

Ediciones Universidad de Salamanca / €282 [217] Rev. ORL, 2020, 11, 2, 217-223


https://doi.org/10.14201/orl.21595
mailto:mfjl%40usal.es?subject=

TIROIDES ENDOTORACICO. INDICACIONES DEL ABORDAJE ENDOTORACICO
JIMENEZ-LOPEZ MF Y GOMEZ-HERNANDEZ MT

tiroidectomias, puede ser necesario un abordaje toracico, por lo que es conveniente anticiparlo. El abordaje
toracico serd necesario en casos de bocio con extension por debajo del cayado, localizacion retrotraqueal
o retrovascular y en bocios mediastinicos sin conexion con el tiroides cervical.

PALABRAS CLAVE: Bocio; bocio endotoracico; tiroides endotoracico; cirugia toracica; abordaje
toracico; esternotomia.

SUMMARY: Introduction and objective: The incidence of endothoracic goiter among patients under-
going thyroidectomy ranges from 6% to 30%. Although the cervical approach is sufficient in most cases,
the endothoracic approach may be necessary in 1-5.5% of patients. So it is advisable to anticipate it. The
objective of this article is to describe the indications if this kind of approach. Synthesis: The main risk
factors for performing sternotomy in cases of substernal goiter are the extension below the aortic arch and
the retrotracheal or retrovascular location. The thoracic approach will be equally necessary in mediastinal
ectopic goiters without connection to the cervical thyroid. The evaluation by a thoracic surgeon in cases
of forgotten goitre will be recommended, as well as in patients with a history of radiotherapy or cervical
surgery and suspected malignancy with extra-thyroid involvement. The choice of approach will depend
on the location, the size of the mass and its relationship with the neighboring organs. Minimally invasive
approaches can be safe alternatives to sternotomy or thoracotomy. The most frequent postoperative compli-
cations of endothoracic thyroid resection are typical of thyroid surgery: temporary or permanent recurrent
paralysis, hypoparathyroidism, respiratory failure and postoperative bleeding. Conclusions: Up to 5% of
thyroidectomies, a thoracic approach may be necessary, so it is convenient to anticipate it. The thoracic
approach will be necessary in cases of goiter with extension below the arch, retrotracheal or retrovascular

location and in mediastinal goiters without connection to the cervical thyroid.

KEYWORDS: Goiter; substernal goiter; endothoracic thyroid; thoracic surgery; thoracic approach;
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INTRODUCCION

Las masas intratordcicas de origen tiroideo
suponen el 5.8% de todas las masas mediastinicas.
Por otro lado, la incidencia de bocio endotora-
cico entre los pacientes sometidos a tiroidectomia
descrita en la literatura oscila entre el 6% y el 30%
[1-7]. Tal discrepancia en la incidencia publicada
es resultado de la ambigiiedad en la definicién del
término tiroides endotordacico. La descripcion de
bocio endotoracico mas utilizada hace referencia
a una glandula tiroidea aumentada de tamafo con
una localizacién de al menos el 50% de su volumen
en posicion subesternal dentro del mediastino ya
sea en el espacio prevascular o retrovascular, que
alcanza al menos el nivel del cayado aértico y se
introduce en el mediastino al menos dos traveses
de dedo por debajo de la incision cervical con la
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cabeza del paciente en hiperextension; radiologica-
mente, la opacidad de la glandula debe proyectarse
al menos al nivel de D4 [8,9].

Dependiendo del origen del tiroides, podemos
distinguir dos entidades: bocio cérvico-toracico
o secundario y bocio endotoracico primario. El
bocio cérvico-toracico (Figura 1) es el resultado
del crecimiento del tiroides desde la localizacion
primaria cervical a través del estrecho toracico hacia
la cavidad torécica, la zona de menos resistencia y
muestra exclusivamente vascularizacion tiroidea. La
deglucion, la gravedad y la presion toracica negativa
ayudan el bocio a crecer en la cavidad toracica. El
bocio intratoracico primario (Figura 2) solo supone
el 0.2-1% de todos los tiroides endotoracicos, no
presenta continuidad con la glandula tiroidea cervi-
cal y recibe tinicamente vascularizacion toracica
(mamaria interna, aorta...) [10].
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Figura 1. Bocio cervicotordcico.

Hasta el 40% de los bocios endotoracicos
pueden ser asintomaticos y diagnosticarse de forma
incidental. Las principales manifestaciones clini-
cas se relacionan con efectos compresivos sobre
las estructuras adyacentes, especialmente sobre
la traquea cuya compresién y desplazamiento
producen tos, disnea y apnea del suefio o sobre
en el esofago cuya compresion da lugar a disfa-
gia. Con menos frecuencia pueden observarse
efectos compresivos de las estructuras neurovas-
culares cervicales y mediastinicas con casos raros
de sindrome de vena cava superior debido a la
compresion o trombosis venosa e incluso sindrome
de Horner por compresion crénica de la cadena
simpdtica. En raras ocasiones, el paciente puede
presentar signos clinicos de obstruccién aguda de
la via aérea (sibilancias y estridor) como resultado
de una compresién traqueal progresiva grave,
agravada por una infeccion respiratoria aguda o
por una hemorragia espontanea dentro de la masa
tiroidea [11]. La disfonia es menos frecuente, pero
requiere laringoscopia preoperatoria para evaluar
la movilidad de las cuerdas vocales; este examen es
especialmente importante en las reintervenciones
de tiroides o si el paciente se ha sometido a alguna
cirugia cervicotordcica previamente [12].

La exploracion fisica, el TAC cervicotoracico
y la gammagrafia proporcionan un diagnodstico
correcto en el 82% de los pacientes con masas tiroi-
deas cérvico-toracicas [13]. E1 TAC con contraste
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es el gold estandar para la exploracion cérvico-
tordcica, permite determinar la extension de la
masa tiroidea retroesternal y su relacion con las
estructuras adyacentes en el cuello y en la cavidad
toracica y facilita el proceso de toma de decisiones
respecto a qué abordaje es el mds recomendable.

Figura 2. Bocio endotoracico primario.

Figura 3. Bocio olvidado en paciente sometido a hemiti-
roidectomia derecha.

INDICACIONES DEL ABORDAJE
ENDOTORACICO

La tiroidectomia total con reseccion en bloque
de la porcidén intratoracica del tiroides es el trata-
miento de eleccién. Normalmente el abordaje cervi-
cal es apropiado en la mayoria de los casos siendo
la porcién mediastinica facilmente externalizada
mediante traccién y maniobras digitales. Aunque
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la esternotomia s6lo es necesaria en el 1-5.5% de
los casos [14,15] es conveniente anticiparla.

El estudio preoperatorio permite, en muchas
ocasiones, identificar los factores predictivos de
necesidad de esternotomia. Clinicamente, el bocio
subesternal de mas de 160 meses de evolucion es
un factor de riesgo importante. Radioldgicamente,
la densidad alta del tejido tiroideo, la localizacion
retrovascular del bocio y la extension por debajo de
la carina incrementan el riesgo de esternotomia con
un riesgo relativo de 47.3, 10.5 y 20.5, respectiva-
mente. La evidencia en la TC de un nédulo tiroideo
ectopico, un bocio en reloj de arena, un bocio con
forma conica constrefiido por el istmo del estrecho
toracico o un componente toracico mayor que el
estrecho toracico pueden también predecir la nece-
sidad de esternotomia [16]. Otros factores de riesgo
para la realizacion de esternotomia descritos en la
literatura son la extensién por debajo del cayado
adrtico (VPP: 54% y VPN: 97%), la localizacion
retrotraqueal y la localizacion del bocio en el lado
derecho (VPP: 21%, VPN: 95%) [15,17].

Otras de las circunstancias en las que se deberia
valorar el abordaje por esternotomia son el «bocio
olvidado» (Figura 3) y el «bocio recidivante» defi-
nidos como la extirpacién incompleta del tiroides
y la recurrencia del tiroides operado previamente,
respectivamente. Ambas circunstancias pueden ser
atribuidas a un bocio mediastinico concomitante,
no diagnosticado en la primera intervencién y
que no presenta conexion con la glandula tiroidea
cervical [18]. Aunque ambas circunstancias son
raras, requieren mas frecuentemente la ampliacién
del abordaje quirtrgico (p<0.05) [19].

Igualmente, se recomienda una valoracién
preoperatoria por un cirujano toracico en el caso
de antecedentes de radioterapia o cirugia cervical,
sospecha de malignidad con afectacion extra-
tiroidea, extension por debajo del cayado adrtico
o localizacién en mediastino posterior y bocio
ectopico mediastinico sin conexion con el tiroides
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cervical [20,21] puesto que presentan una mayor
probabilidad de precisar un abordaje toracico.

El paciente debe estar informado de la posi-
bilidad de precisar un abordaje toracico, asi como
las distintas modalidades y las posibles consecuen-
cias de dichos abordajes. Entre estos abordajes se
incluye la cervicoesternotomia total o parcial, la
externo-toracotomia transversa, la reseccion clavi-
cular, la toracotomia anterior o posterolateral y los
abordajes minimamente invasivos (cirugfa toracica
videotoracoscopica (VATS) y cirugia toracica robd-
tica (RATS)). La eleccion del abordaje depende de
lalocalizacion, tamafio de la masa y su relacién con
los 6rganos vecinos importantes.

La cervicoesternotomia, aunque condiciona
la estancia postoperatoria hospitalaria, no agrava
la mortalidad ni la morbilidad [22,23]. La toraco-
tomia posterolateral puede usarse en presencia de
tiroides mediastinicos ectopicos o en caso de masas
tiroideas localizadas en mediastino con diagnéstico
incierto, sin relacion con el tiroides cervical [21].

Por otro lado, existe evidencia cada vez mas
consistente de que los abordajes minimamente
invasivos pueden ser alternativas seguras a la ester-
notomia o la toracotomia. Asi, Shigemura et al.
[24] utilizaron el abordaje VATS con una ventana
supraclavicular en cinco pacientes con alto riesgo
quirurgico con bocios mediastinicos anteriores de
gran tamaino sin complicaciones postoperatorias.
Mientras que Bhargav et al. [25] utilizaron este
mismo abordaje en una serie de once pacientes
con bocios mediastinicos posteriores con buenos
resultados.

El desarrollo de la cirugia toracica robética
ha permitido incorporar este abordaje a la pato-
logia del mediastino, ya que ofrece ciertas ventajas
sobre el abordaje VATS como son la visualizacion
3D, la maniobrabilidad y un mejor acceso a dreas
remotas; lo que facilita la diseccidn precisa de
los vasos que rodean la glandula tiroidea y de su
extension mediastinica independientemente de

Rev. ORL, 2020, 11, 2, 217-223



TIROIDES ENDOTORACICO. INDICACIONES DEL ABORDAJE ENDOTORACICO
JIMENEZ-LOPEZ MF Y GOMEZ-HERNANDEZ MT

su localizacidn. Varios autores han descrito este
abordaje para la reseccion de un bocio mediastinico
posterior [26], un bocio ectdpico [27] y un bocio
retroesternal gigante [28].

COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes de la reseccion de tiroides endotora-
cico son tipicas de la cirugia tiroidea: paralisis
recurrencial temporal o permanente, hipopara-
tiroidismo, insuficiencia respiratoria y sangrado
postoperatorio. La traqueomalacia secundaria a la
compresion del cartilago traqueal por el bocio es
muy raray en la gran mayoria de casos los sintomas
se presentan preoperatoriamente en forma de estri-
dor con movilidad simétrica de las cuerdas vocales.
La correccion quirurgica de esta circunstancia con
técnicas como la reseccion y anastomosis traqueal,
las protesis endotraqueales o la traqueopexia se
necesitan raramente.

El distrés postoperatorio o el estridor en un
paciente asintomatico preoperatoriamente sugiere
lesion del nervio recurrente intraoperatorias y
requiere laringoscopia y/o broncoscopia flexible
urgente. El riesgo de lesién del nervio recurrente
es mayor que en la cirugia tiroidea cervical y oscila
entre el 2-10% [29,30]. El nervio puede traccionarse
en exceso durante la intervencidn, especialmente
en el lado derecho o puede seccionarse si estd
adherido al bocio. El riesgo se incrementa en gran
medida por la esternotomia, con 3-8% de paralisis
recurrenciales definitivas [31].

El riesgo de lesion de la glandula paratiroides
es también mayor que la cirugia tiroidea clasica. Las
glandulas pueden ser dificiles de localizar, especial-
mente la paratiroides inferior (P3) que a menudo
se adhiere a la parte mas profunda del bocio, casi
a nivel de la unién cérvico-tordcica. Esta glandula
puede lesionarse ficilmente durante la extraccion
del tiroides o durante su diseccién si la ligadura de
los vasos tiroideos inferiores no se realiza préoxima
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a la capsula. El hipoparatiroidismo inmediato es
muy comun en los procedimientos bilaterales,
pero generalmente se resuelve en los primeros dias
postoperatorios. El hipoparatiroidismo permanente
es mas frecuente en los abordajes endotoracicos
que en la cirugia cervical con una prevalencia de
alrededor del 2.8% [32]. El riesgo es aiin mayor en
las reintervenciones, donde la diseccion tiroidea
es mds compleja y la vascularizacion paratiroidea
mas dificil de conservar.

CONCLUSIONES

Hasta en un 5% de las tiroidectomias, puede
ser necesario un abordaje toracico, por lo que es
conveniente anticiparlo y planificar adecuadamente
la intervencion. En los casos de bocio con extension
por debajo del cayado, localizacién retrotraqueal/
retrovascular y en bocios mediastinicos sin cone-
xién con el tiroides cervical sera necesario un
abordaje toracico. Se recomendara la valoracién por
un cirujano toracico en casos de bocio olvidado y
recidivante, asi como en pacientes con antecedentes
de radioterapia o cirugia cervical o sospecha de
malignidad con afectacion extra-tiroidea. La elec-
cion del abordaje dependera de la localizacion, del
tamano de la masa y su relacion con los 6rganos
vecinos; los abordajes minimamente invasivos se
han convertido en alternativas seguras a la ester-
notomia o la toracotomia.
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