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Cardiopatia valvular, isquémica
y bocio intratoracico: abordaje
en un tiempo quirdrgico

José Luis Aceves!, Héctor Gurrola?, José Agustin Luna!, Fidel Quero!,
Nereo J. Rodriguez', Rubén Maldonado!, Rafael Vilchis!, Virna Poveda',
Berenice Yafiez’ y Lizbeth Garcia®

Resumen

La cardiopatia valvular e isquémica asociada a bocio intrato-
racico es poco frecuente. El abordaje quirdrgico en dos tiem-
pos es controvertido, debido al mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad de cada cirugia, por lo que una estrategia razo-
nable es el abordaje simultaneo en un mismo tiempo quirar-
gico. Presentamos el abordaje combinado de dos tipos de
cardiopatias con bocio intratoracico en un paciente mascu-
lino de 66 afios de edad con historia de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) e hipertensién arterial (HTA) sistémica. Inicié su
condicién clinica con taquicardia paroxistica de un afo de
evolucion y disnea de pequenos esfuerzos de 30 dias de
duracién. Los estudios de gabinete mostraron hipertiroidis-
mo subclinico, ensanchamiento del mediastino superior,
desviacion de traquea, cardiomegalia grado I, hipertrofia
excéntrica del ventriculo izquierdo, area valvular aértica de
0.3 cm/m?, gradiente transvalvular aértico de 83 mmHg, frac-
cion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) del 35% y
lesion del 80% en la coronaria obtusa marginal (OM). La to-
mografia computarizada (TC) de térax mostré tumoracién de
9.21 x5.62 x 2.94 cm en cara anterior del cuello con extensién
al mediastino medio y posterior. La gammagrafia tiroidea
mostré bocio multinodular en I6bulo derecho. El abordaje
quirdrgico se inicié con tiroidectomia seguido de la implan-
tacién de vena safena reversa en la coronaria OM y sustitu-
cion de la valvula adrtica por prétesis mecanica Carbome-
dics® No. 21. Se retir6é el apoyo con noradrenalina (0.04 pg/
kg/min) y la ventilacién mecanica a las 12 y 48 h posquirtrgi-
cas respectivamente. La estancia hospitalaria fue de seis dias.
Conclusién: el abordaje quirdrgico simultaneo del bocio
intratoracico y de la cardiopatia valvular adrtica e isquémica
es un procedimiento razonable y viable.

PALABRAS CLAVE: Bocio intratoracico. Cardiopatia isquémica.
Estenosis adrtica.
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Valvular heart disease, ischemia
and intrathoracic goiter: Approach
in a surgical time

José Luis Aceves', Héctor Gurrola?, José Agustin Luna!, Fidel Quero!,
Nereo J. Rodriguez!, Rubén Maldonado!, Rafael Vilchis!, Virna Poveda’,
Berenice Yafiez® and Lizbeth Garcia’

Abstract

Valvular and ischemic heart disease with intrathoracic goiter
is a rare combination. The surgical approach in two times is
controversial, because the morbidity and mortality have risk
increased in each surgery; so, simultaneous approach in the
same surgical time is a reasonable strategy. We present the
combined approach of two types of heart disease with intra-
thoracic goiter in a 66 years old male patient with a history
of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and systemic arterial hy-
pertension (HT). He started his clinical condition with parox-
ysmal tachycardia of 1 year evolution, adding small efforts
dyspnea in last 30 days. Laboratory and imaging studies
showed subclinical hyperthyroidism, widening of the upper
mediastinum, tracheal deviation, cardiomegaly IlI, eccentric
left ventricular hypertrophy, aorta indexed area 0.3 cm/m?
with transvalvular gradient of 83 mmHg, left ventricular ejec-
tion fraction (LVEF) 35% and stenosis of 80% in OM coronary.
Computed tomography (CT) showed tumor of 9.21 x 5.62 x
2.94 cm in anterior neck extending to middle and posterior
mediastinum. Thyroid scintigraphy showed multinodular goiter
in right lobe. The surgical approach began with thyroidectomy
and subsequent bypass with saphenous vein to OM coronary
artery and aortic valve replacement with a mechanical pros-
thesis Carbomedics® No. 21. Noradrenaline (0.04 pg/kg/min)
and ventilator support were removed at 12 and 48 postsurgi-
cal hours. Hospital stay was 6 days. Conclusion: The simulta-
neous surgical approach of intrathoracic goiter, aortic valvu-
lar and ischemic heart disease is a reasonable and workable

procedure.

KEY WORD: Intrathoracic goiter. Ischemic heart disease. Aor-

tic stenosis.

INTRODUCCION
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En estos pacientes, el abordaje aislado del bocio in-

tratordcico incrementa el riesgo de morbilidad y mor-
La enfermedad cardiaca que requiere tratamiento qui-  talidad, pues la manipulacion quirirgica de la glan-
rirgico se presenta asociada a enfermedad tiroidea en  dula tiroides incrementa la posibilidad de tormentas
aproximadamente el 11% de los casos, pero con mucha  tiroideas que condicionarian arritmias ventriculares y
menor frecuencia asociada a bocio intratordcico?.  mayor isquemia miocardica®®. Por otra parte, en el
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abordaje aislado de la cardiopatia la presencia del
bocio intratoracico propiciaria dificultades técnicas
para tener acceso al corazén por su estrecha relacion
con vasos y estructuras del mediastino, ademas de
que igualmente existe el riesgo de cursar con tormen-
tas tiroideas en el postoperatorio inmediato”-8.

El abordaje quirdrgico simultdneo de ambas patolo-
gias podria ser controvertido, sin embargo, evitaria
exponer al paciente al riesgo de dos intervenciones
independientes y a sus respectivas complicaciones
postoperatorias, por lo que consideramos que este
tipo de abordaje es un procedimiento razonable. Pre-
sentamos el abordaje combinado de bocio intratora-
cico y enfermedad valvular aortica asociada con car-
diopatia isquémica en un mismo tiempo quirtrgico.

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente masculino de 66 afios de edad con antece-
dente de DM2 de 25 afios de evolucién e HTA
sistémica de dos afios de evolucién tratadas con
hipoglucemiantes orales e inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) respectivamen-
te. Inicia su condicién clinica con palpitaciones pa-
roxisticas frecuentes de predominio nocturno de un
afo de evolucion, agregandose disnea de medianos
esfuerzos que progresé en 30 dias a pequenos
esfuerzos.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion el paciente presenta: masa fija en
tercio inferior de la cara anterior y lateral derecha del
cuello. Pulsos carotideos homécrotos. Ruidos cardia-
cos ritmicos de buena intensidad con soplo holosis-
télico grado 1lI/IV en foco adrtico irradiado a vasos
del cuello.

ESTUDIOS DE GABINETE

- Laboratorio: Hb 14 g/dl, Hto 41%, leucocitos
7,400 mm3, plaquetas 272,000 mm?3, glucosa
115 mg/dl, nitrégeno ureico en la sangre (BUN)
27.2 mg/dl, creatinina 0.85 mg/dl, sodio 130 mmol/I,
potasio 4.1 mmol/l, tiempo de protrombina (TP)
11.5 s, tiempo parcial de tromboplastina (TPT) 28.6 s,
INR (International Normalized Ratio) 0.90, hormona
tiroidea estimulante (TSH) 0.029 U/I, tiroxina 4 (T4)
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Figura 1. A: radiografia de térax en proyeccion posteroanterior,

las flechas indican desviacion de la traquea e imagen densa en
mediastino superior. B: imagen ecocardiografica en proyeccién eje
largo paraesternal, las flechas indican el engrosamiento del septum
interventricular basal (1) y la calcificacién de la védlvula adrtica (2).
C: imagen angiografica en donde se observa estrechez de la arteria
obtusa marginal (flecha). D: gammagrafia de tiroides con captacién
heterogénea de predominio en el I6bulo derecho (flecha).

total 134 pg/dl, T4 libre 18.1 pg/dl, T3 total 1.5 nmol/l,
T3 libre 5.85 nmol/l.

- Radiografia de térax: imagen de densidad homo-
génea en mediastino superior que desvia la traquea
hacia el lado izquierdo y reduce su calibre (60%)
en el tercio medio, mas cardiomegalia grado Il
(Fig. 1).

— Electrocardiograma: ritmo sinusal, frecuencia car-
diaca 80x’, AQRS -30°, indice de Sokolow-Lyon
35 mm vy voltaje de Cornell de 28 mm.

— Ecocardiograma: ventriculo izquierdo con hipertrofia
excéntrica, hipocinesia lateral alta, diametro diasto-
lico 60 mm, diametro sistélico 39 mm, fraccién de
eyeccion 35%. Vélvula adrtica severamente calcifi-
cada con limitacion de su apertura, gradiente trans-
valvular medio de 83 mmHg, area valvular indexada
0.3 cm? y regurgitacion moderada (Fig. 1).

— Cateterismo coronario: tronco coronario izquierdo,
coronaria descendente anterior y coronaria derecha
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Figura 2. Ay B: imagenes de tomografia computarizada que
muestran tumoracién en mediastino superior y cuello con
extensién al mediastino posterior (dimensiones 9.3 x 5.62 x 4.94
cm). C: tumoracion tiroidea. La flecha muestra el [6bulo derecho de
mayores dimensiones.

sin lesiones y lesion de la coronaria OM del 80%
(Fig. 1).

— Gammagrafia tiroidea: glandula tiroides con capta-
cién baja y difusa del radiotrazador, aumentada de
tamafo a expensas del I6bulo derecho sobrepasan-
do la horquilla esternal (Fig. 1).

- Tomografia computarizada: tumoracién de 9.21 x
5.62 x 2.94 cm de contenido heterogéneo quistico,
con calcificaciones en su interior. Desviacién de
traquea hacia el lado izquierdo. La tumoracién se
localiza en cara anterior de cuello distal con exten-
sién a cavidad toracica hasta mediastino medio a la
altura de la carina, cara posterior del tronco bra-
quiocefalico derecho y mediastino posterior, hasta
hacer contigliidad con columna cervical (5.2 y 6.2
vertebra) y tordcica (1.* a 3.% vertebra) (Fig. 2).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El paciente recibié monitorizacién no invasiva con-
vencional (electrocardiogréfica con derivacién DIl y
V5 y oximetria de pulso) e invasiva de la tensién arterial
mediante catéter en arteria radial izquierda. Bajo
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anestesia general y en condiciones de esterilidad, se
realiz6 incision trasversa en cuello y longitudinal en li-
nea media esternal hasta apdfisis xifoides. Se abordo el
mediastino anterior mediante esternotomia media, loca-
lizando tumoracién tiroidea pediculada de 9 x 6 x 5 cm
aproximadamente y resecandola mediante diseccion
roma y digital (Fig. 2). Posteriormente se marsupializ6
el pericardio para exponer el corazén, con apoyo de
circulacion extracorporea y pinzamiento adrtico se
confecciond la anastomosis de vena safena reversa a
la coronaria OM con monofilamento de polipropileno
calibre 6 ceros y se sustituy6 la vdlvula aortica por
protesis mecanica Carbomedics® No. 21 con técnica
convencional estandarizada en el Servicio de Cirugia
Cardiotoracica.

EVOLUCION POSTOPERATORIA

En la Unidad de Terapia Intensiva Posquirdrgica, el
paciente mantuvo estabilidad hemodinamica con so-
porte de nordadrenalina a 0.04 pg/kg/min durante 12 h
y soporte ventilatorio mecanico por 48 h, egresando
a piso de hospitalizaciéon a las 72 h, con una estancia
hospitalaria total de seis dias.

DISCUSION

El abordaje quirtrgico simultdneo de enfermedad car-
diaca y tiroidea es controvertida, debido a que al
riesgo de la cirugia cardiaca se suma el de la cirugia
de tiroides; no obstante, la realizacion de ambas ci-
rugfas por separado involucra condiciones que deben
ser analizadas. La decision de realizar la cirugia cardia-
ca en un primer tiempo quirdrgico y dejar la tiroidecto-
mia para un segundo tiempo implicaria someter al pa-
ciente a los efectos de posibles tormentas de hormonas
tiroideas en el postoperatorio inmediato, las cuales in-
crementan el riesgo de taquicardia supraventricular y de
extrasistoles ventriculares, propiciando mayor consumo
de oxigeno del tejido miocdrdico, bajo gasto cardiaco
e insuficiencia ventricular aguda, lo que dificultaria
la retirada de la circulacion extracorpdrea y una evo-
lucién estable en el postoperatorio temprano?'2.

Por el contrario, la decision de realizar la tiroidecto-
mia intratoracica en un primer tiempo quirdrgico y
dejar el procedimiento cardiolégico para una cirugia
posterior implica la manipulacién de vasos del me-
diastino y del cuello, ramas nerviosas del nervio vago
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y del simpatico, lo cual puede producir bradicardia o
taquicardia refleja, aumento del consumo de oxigeno
y del riesgo de arritmias ventriculares durante el pro-
cedimiento quirdrgico y en el postoperatorio tempra-
no de la cirugia tiroidea'* 1.

El mayor riesgo de morbilidad y mortalidad periope-
ratoria asociadas a la fisiopatologia del bocio intrato-
racico y la cardiopatia isquémica tratadas por separa-
do invita a la realizacién de ambas cirugias en el
mismo tiempo quirdrgico, sometiendo al paciente a
un solo trauma quirdrgico y permitiendo, en caso de
presentarse depresion de la funcién ventricular o arrit-
mia cardiaca severa durante la cirugia de tiroides, pro-
porcionar al paciente apoyo inmediato con la circula-
cion extracorpdrea, manteniendo asi una hemodinamica
apropiada que permita la tiroidectomia y posteriormen-
te continuar con la revascularizacién y sustitucion de
la valvula cardiaca enferma. Con la tiroidectomia ini-
cial practicamente se eliminan los efectos de posibles
tormentas de hormonas tiroideas durante durante la
retirada de la circulacion extracorpérea y en el posto-
peratorio temprano de la cirugia cardiaca.

La baja frecuencia de bocio intratordcico asociado a
enfermedad cardiaca que amerite tratamiento quirdr-
gico hace que la estrategia quirdrgica no se encuentre
bien definida e incluso sea controvertida. En algunas
publicaciones y en una revision sistematica hecha en
2003, se observa una tendencia a favor de realizar los
procedimientos quirtdrgicos por separado®*1®17 sin
embargo, el caso que presentamos muestra que el
abordaje combinado de tiroideo y cardiaco en un
tiempo quirdrgico puede realizarse con seguridad y
efectividad, observandose a largo plazo que la vigi-
lancia estrecha del estado endocrinolégico y anticoa-
gulante ha mantenido al paciente libre de complica-
ciones y en clase funcional | de la New York Heart
Association.

2017;22:76-80

CONCLUSION

El abordaje simultaneo en un mismo tiempo quirtrgi-
co del bocio intratordcico asociado con valvulopatia
cardiaca y cardiopatia isquémica es un procedimiento
razonable y viable.
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