
Resumen
La cirugía es el manejo recomendado para el bocio intratorácico y cerca 
de un 90 % de ellos pueden resecarse mediante cervicotomía. El bocio en 
el mediastino posterior ha sido manejado satisfactoriamente empleando 
diversos abordajes cervicotorácicos, existiendo poca información en la li-
teratura acerca del uso de la videotoracoscopia como parte de estas téc-
nicas combinadas. 
Presentamos el caso de un paciente con un bocio intratorácico con ex-
tensión a mediastino posterior, en quien, dadas las características de la 
masa y su localización, sumado a las ventajas ampliamente conocidas de 
la cirugía mínimamente invasiva, se decide remplazar la toracotomía y la 
esternotomía por la videotoracoscopia, permitiendo una buena exposición 
y disección segura del mediastino. 
Consideramos que la videotoracoscopia es una técnica segura y efectiva 
en casos seleccionados de pacientes con bocio con extensión a mediastino 
posterior.

Palabras clave: Bocio intratoracico, Bocio mediastino posterior, Videotora-
coscopia, Toracotomía, Esternotomía.

Abstract
Surgery is the recommended treatment for intrathoracic goiter. About 90 % 
of the lessons can be resected by cervicotomy. The posterior mediastinal 
goiter was been successfully managed using different cervico-thoracic 
approaches; however, there is little available information in the literature 
about the use of videothoracoscopy as part of these combined techniques. 
We present a case of a patient with a intrathoracic goiter extended to the 
posterior mediastinum, in which, given the characteristics of the mass and 
its location added to the widely known benefits of minimally invasive sur-
gery, it was decided to replace thoracotomy and sternotomy with videotho-
racoscopy allowing good exposure and safe dissection of the mediastinum. 
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La videotoracoscopia 
en combinación con 
la cervicotomía, aún 
permanece como una 
técnica poco explorada 
en el manejo de los 
bocios intratorácicos. 

We consider that videothoracoscopy is a safe and effective technique in selected 
cases of patients with goiter extending into the posterior mediastinum.

Keywords: Intrathoracic goiter, Posterior mediastinum goiter, Videothoracoscopy, 
Thoracotomy, Sternotomy.

Introducción
El bocio intratorácico tiene una incidencia hasta del 50 % dependiendo de la defini-
ción utilizada y según su dependencia de la glándula tiroides se clasifica en primario 
y secundario. El bocio primario representa el 1 % de todos los bocios intratorácicos 
y se caracteriza por ser independiente de la glándula tiroidea cervical. El bocio se-
cundario representa el 99 % restante y se debe a un crecimiento de la glándula 
tiroides hacia el mediastino, ya sea hacia el mediastino medio o más rara vez hacia 
el mediastino posterior (1-3). El bocio en el mediastino posterior representa hasta 
un 15 % de todos los bocios intratorácicos (4,5). 

Existen múltiples estrategias de tratamiento, tanto quirúrgicas como no quirúrgicas. 
El abordaje quirúrgico es el recomendado, pues permite el diagnóstico histológico 
además de proporcionar un alivio rápido a los síntomas (1,2,5). Más del 90 % los 
bocios intratorácicos pueden ser resecados por cervicotomía. El abordaje cervico-
torácico se indica en casos de bocio intratorácico primario o bocios con extensión al 
mediastino posterior. Los abordajes combinados de cervicotomía más esternotomía 
o cervicotomía más toracotomía son los más mencionados en la literatura (4,6,7).

La videotoracoscopia en combinación con la cervicotomía, aún permanece como 
una técnica poco explorada en el manejo de los bocios intratorácicos. 

Se presenta el caso de un paciente con bocio intratorácico secundario con extensión 
a mediastino posterior, resecado exitosamente por videotoracoscopia derecha más 
cervicotomía. Se realiza una revisión retrospectiva de un caso clínico. Se contó con 
la aprobación del comité de ética de la institución y del paciente. 

Caso clínico
Se trata de un paciente de 50 años con un cuadro clínico de tres meses de evolu-
ción de disnea progresiva, sibilancias, tos matutina, dolor retroesternal y estridor. 
El paciente se presentó en el servicio de urgencias por una exacerbación súbita de 
su dolor. En el electrocardiograma se evidenciaba una elevación transitoria del seg-
mento ST y en la radiografía de tórax se apreciaba ensanchamiento del mediastino. 

Se realizó coronariografía que descartó enfermedad coronaria y posteriormente, en 
una tomografía cervicotorácica, se encontró una glándula tiroides aumentada de 
tamaño, heterogénea, con un lóbulo tiroideo derecho de 8 x 8 x 12 cm, que se exten-
día inferiormente hacia mediastino medio y región posterior, estando en contacto 
con la cara latero posterior de la tráquea, con la cara lateral del tercio medio del 
esófago y con la cara posterior de la vena innominada hasta el nacimiento del bron-
quio principal derecho, la cual era sugestiva de un bocio intratorácico posterior (fi-
guras 1-2).

Dado el tamaño de la masa y la sintomatología del paciente se propuso realizar 
manejo quirúrgico por técnica combinada de videotoracoscopia derecha más cervi-
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cotomía. Bajo anestesia 
general y ventilación se-
lectiva unipulmonar iz-
quierda, en decúbito supi-
no con inclinación lateral 
izquierda de 30°, se reali-
zó videotoracoscopia de-
recha por tres puertos, 
lográndose la disección y 
liberación de la masa de 
las estructuras del me-
diastino medio y posterior 
(figura 3).

Por cervicotomía trans-
versa supra-esternal se 
completa la disección y 
extracción de la masa, 
realizándose hemitiroi-
dectomía derecha. 

Figura 1. Imágenes prequirúrgicas. Rx de tórax que evidencia ensanchamiento mediastinal.

Figura 2. Secuencia de la tomografía axial computarizada. Se 
observa masa cervical extendiéndose a mediastino posterior

El postoperatorio del paciente cursó sin complicaciones, retirándose el drenaje pleu-
ral el segundo día postoperaotorio, y dando de alta al paciente en el quinto día luego 
del retiro del dren cervico-mediastinal. En el postoperatorio el paciente presentó 
un dolor máximo de 3/10, según la escala análoga del dolor, no presentando ate-
lectasias ni complicaciones respiratorias. Las revisiones a los 30 días y a los tres 
meses fueron normales, con desaparición de los síntomas y regresando a una clase 
funcional I. 

Figura 1. 

Figura 2
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Figura 3. Disección por videotoracoscopia del bocio en el mediastino. A y B. Apertura de la pleura 
mediastinal. C. Ligadura y sección del cayado de la vena ácidos. D. Bocio ya liberado de las estructuras 

mediastinales.

La cervicotomía es la 
vía de abordaje más 
común, siendo en el 90 
% de los casos suficien-
te para lograr la resec-
ción completa del bocio 
y requiriendo en el 10 
% restante otros abor-
dajes ya sean aislados 
o en combinación con 
la cervicotomía.

El resultado de la anatomía patológica correspondió a una hiperplasia nodular ade-
nomatosa tipo bocio multinodular.

Discusión
En aproximadamente el 50 % de los casos la histología del bocio corresponde a un 
bocio multinodular (8). Con respecto al manejo quirúrgico, la cervicotomía es la vía 
de abordaje más común, siendo en el 90 % de los casos suficiente para lograr la 

resección completa del bocio y requiriendo en el 10 % restante otros abordajes ya 
sean aislados o en combinación con la cervicotomía (1,9).

La esternotomía es necesaria en un 2-5 % de los pacientes y suele utilizarse para la 
resección de bocios de gran tamaño que no puedan extraerse por abordaje cervical, 
bocios con irrigación torácica, bocios en mediastino posterior, con extensión al arco 
aórtico, que causen síndrome de vena cava superior, recurrentes, bocios malignos 
con o sin metástasis, o en pacientes con tiroidectomía cervical previa o bocio prima-
rio (10-12). 

Algunos grupos quirúrgicos utilizan los criterios de Katlic para definir la necesidad 
de un abordaje extracervical: si por tomografía más del 50 % del bocio es subester-
nal se anticipa que pueda requerir la realización de una esternotomía (1,13,14).

A pesar que la esternotomía es un abordaje efectivo que permite excelente visual-
ización del bocio y del área mediastinal, hay que tener en cuenta las posibles com-
plicaciones asociadas como el dolor postoperatorio, complicaciones pulmonares, 
dehiscencia esternal, mediastinitis y molestias por el material de sutura, entre otras 
(15,16). 

Figura 3
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Sin embargo, y según la 
lit eratura disponible, es 
válido proponer la video-
toracoscopia como una 
técnica segura y eficaz, 
con baja morbimortali-
dad, para el tratamiento 
quirúrgico del bocio 
intra torácico. 

Rolighed et al. en una serie de 52 pacientes reportan 21 % de complicaciones pul-
monares, lo cual prolongó significativamente la estancia hospitalaria en pacientes 
con abordaje por esternotomía (14).

La toracotomía es otro abordaje extracervical que permite acceder al mediastino 
posterior y medio (5,17,18). Kacprazk et al. y Ojanguren et al., reportan uno y dos ca-
sos respectivamente de resección de un bocio intratoracico por abordaje combinado 
de cervicotomía mas toracotomía derecha. Los autores hacen énfasis en que esta 
técnica combinada ofrece una amplia exposición, facilita la resección de la masa y 
reduce complicaciones catastróficas como sangrado masivo (4;5). 

La esternotomía es superior a la toracotomía para visualizar el mediastino anterior, pero 
la toracotomía ofrece una mejor visión del mediastino medio y posterior, principalmente 
si hay extensión del bocio por debajo del arco aórtico y/o compresión de la tráquea (5,18). 

La utilización de la cirugía robótica para el abordaje del mediastino por el hemitórax 
derecho más cervicotomía también ha sido descrita, con resultados similares a los 
obtenidos por videotoracoscopia (19,20). Recientemente Gupta et al. hacen una re-
visión retrospectiva de su experiencia, presentando siete casos de resección de bo-
cio intratoracico por videotoracoscopia más cervicotomía, con adecuado control del 
dolor, una estancia media hospitalaria de cinco días, baja morbilidad y ningún caso 
de muerte asociada (21). 

Por su parte, Grondin et al. reportan un caso de bocio intratorácico con resección 
quirúrgica por toracoscopia más cervicotomía sin complicaciones asociadas (22). 
Más recientemente Arango et al. describen el abordaje por videotoracoscopia por 
único puerto de un bocio intratorácico primario (23). 

Hasta nuestro conocimiento estos son los únicos reportes en la literatura en los cuales 
la videotoracoscopia hace parte de la técnica quirúrgica para el abordaje del bocio in-
tratorácico, por lo que es necesario realizar más estudios para poder tener resultados 
con mayor peso estadístico y poder comparar la videotoracoscopia con otras técnicas 
como la toracotomía y la esternotomía; sin embargo, y según la literatura disponible, 
es válido proponer la videotoracoscopia como una técnica segura y eficaz, con baja 
morbimortalidad, para el tratamiento quirúrgico del bocio intratorácico.

En el caso clínico descrito, dadas las características de la masa y su localización en 
el mediastino posterior, la adecuada exposición del mediastino por videotoracosco-
pia, sumado a las ventajas ampliamente conocidas de la cirugía mínimamente inva-
siva con respecto al control del dolor, estancia hospitalaria, días de drenaje pleural y 
menor agresión tisular (24-25), se decidió remplazar la toracotomía por la videotora-
coscopia derecha con una buena exposición y liberación del bocio, sin presentarse 
ninguna complicación, con control del dolor, con buen tiempo de drenaje pleural y 
una estancia hospitalaria dentro de lo esperado con respecto a la literatura. 

Conclusión
La combinación de cervicotomía con videotoracoscopia permite la intervención de 
pacientes seleccionados con bocio intratorácico medio/posterior de forma segura y 
efectiva, sumándole las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva en cuanto a la 
morbilidad, estancia hospitalaria y pronta recuperación.
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