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RESUMEN

Introduccion: el bocio constituye la afeccion de la glandula tiroides que mas es
tratado en los servicios quirdrgicos, sin embargo, su posicién andmala no es
frecuente.

Presentacion de caso: paciente de 51 afos de edad, con antecedentes de asma
bronquial. Hace 3 afios presenté un aumento de volumen de la regidn lateral
izquierda del cuello y presencia de decaimiento, palpitaciones y disfagia ocasional,
para lo cual llevé el tratamiento con levotiropsina sddica. Se indicaron estudios de
la funciodn tiroidea, radiografias de térax (vista anteroposterior), ecografia de la
tiroides y biopsia por aspiracion con aguja fina. A través de la via cervical se le
realizod la tiroidectomia total corroborando que mas del 50% de la glandula estaba
en posicién intratoracica, nédulos en ambos Iébulos y sin complicaciones; resulté
ser un bocio coloide multinodular.

Conclusiones: el bocio intratoracico responde poco al tratamiento médico, de
preferencia se utiliza la tiroidectomia total por via cervical ante sintomas de
compresidon siempre que sea posible.

DeCS: Tiroidectomia, Bocio, Bocio subesternal/terapia, Asma.
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ABSTRACT

Introduction: goiter constitutes the most treated condition of thyroid gland in
surgical services, even though its anomalous position is not frequent.

Case report: a 51 year-old patient with history of bronchial asthma. Three years
ago the patient presented growth of volume of the lateral-left region of neck and
presence of weakness, palpitations and occasional dysphagia, being treated with
levothyroxine sodium. Studies of thyroidal function, thoracic radiographies
(anteroposterior view), thyroid echography and fine needle aspiration biopsy were
performed. Through the cervical line, total thyroidectomy was performed,
confirming that more than 50% of the gland was in intra-thoracic position, there
were nodules in both lobules without complications; it was a multinodular colloid
goiter.

Conclusions: intra-thoracic goiter has not a good response to medical treatment;
when symptoms of compression are present, total thyroidectomy by cervical line is
preferred whenever possible.

DeCS: Thyroidectomy, Goiter, Substernal goiter/therapy, Asthma.

INTRODUCCION

El crecimiento inadecuado de la glandula tiroides a causa de su incapacidad para
sintetizar hormona tiroidea en cantidad suficiente para satisfacer las necesidades
corporales es a lo que se llama bocio.* Normalmente la glandula esta situada en la
parte inferior y antero lateral del cuello, pero en ocasiones (3%-12%) se prolongan
0 se encuentran en su mayor volumen hacia la cavidad toracica?; segin (Katlic y
cols)® que lo considera como tal si mas del 50% del bocio se encuentra en el térax.
Bajo esta definicion se puede subdividir en cérvico-mediastinico (una parte es
cervical pero mas del 50% es toracico) o mediastinico propiamente tal (cuando se
encuentra completamente tordcico).

Los sintomas y signos se presentan en el 70-80% de los casos y dependen del
grado de compresién de las estructuras vecinas dada por su crecimiento
desproporcionado, entre ellos, se pueden observar disfagia, disnea progresiva, tos,
ronquera, estridor y el sindrome de vena cava superior.*®

Es raro encontrar alteracién de la dosificacion de la hormona tiroidea y en su
mayoria el resultado de anatomia patoldgica corresponde a lesiones benignas
aunque entre el 3%-16% son lesiones malighas y su frecuencia aumenta con la
edad.®®

El nimero de intervenciones por afecciones de la glandula tiroides en el servicio de
cirugia del hospital provincial "Ledn Cuervo Rubio" de Pinar del Rio; esta
representado en su mayoria por bocio y en ocasiones se encontraron casos con una
prolongacién endotordcica pero es rara la presencia de bocio intratoracico, ! lo cual
motivd a reportar este caso a la literatura.

El tratamiento puede ser farmacoldgico, yodo radiactivo o quirirgico; este Gltimo
en su mayoria por via cervical a través de incision de Kocher siempre y cuando sea
posible y en casos sintomaticos o por sospecha de malignidad.'?*3



PRESENTACION DE CASO

Se trata de una paciente del sexo femenino de 51 afios de edad, raza blanca, con
antecedentes de asma bronquial, que acude a la consulta de afecciones quirdrgicas
de la glandula tiroides en el Hospital Provincial "Ledn Cuervo Rubio" de la provincia
Pinar del Rio, que desde hace unos 3 afios presenta aumento de volumen en la
region lateral izquierda del cuello, acompanado de decaimiento, palpitaciones y
disfagia ocasional, para lo cual ha llevado tratamiento con levotiroxina sodica en
dosis de una tableta diaria, sin notar mejoria de su enfermedad.

En el examen fisico se detecta una tumoracién en region lateral izquierda, no
adherida a planos profundos, que se prolonga hacia la parte superior del térax. No
se precisan adenopatias.

Se realizan los complementarios de laboratorio siguientes:

e Hemoglobina: 12,0 g/L.

e Coagulograma minimo: plaguetas: 200x109/L, coagulo retractil.

e Creatinina: 60 U/L; glicemia: 5,5 mmol/L.

e T3:1,95nmmol/L, T4:144nmol/L, TSH: 0,059Ul/mL (todos los valores, normales).
e VIH: negativo; serologia: no reactiva.

Otros:

e Radiografia de térax (vista antero posterior): se observa
radiopacidadcervicotoracicay ensanchamiento del mediastino. (Figura 1)

¢ Ultrasonido de cuello: |6bulo izquierdo de la glandula tiroidea aumentado de
tamafio de crecimiento intratoracico arquitectura distorsionada heterogénea con
tendencia multinodular. A nivel de polo inferior del I6bulo derecho hay pequefio
nodulo hipoecoico de 8 mm.No otras alteraciones

e BAAF: Bocio coloide multinodular.

Fig. 1. Radiografia de térax anteroposterior con bocio intratordcico.



Tratamiento

Se intervino quirdrgicamente a la paciente, para lo cual se colocé a esta en
decubito supino, con el cuello en hiperextension, incisién en corbata de Kocher.

Se disecé cuidadosamente el Iébulo izquierdo de la glandula tiroidea en donde se
observo un nédulo de unos 1.5 cm, asi como la prolongacion de éste al mediastino
de unos 15 cm de largo. En el I6bulo derecho se encontré un pequerno nddulo de
unos 0.8 cm. No es necesario prolongar la incision inicial. Se realizé finalmente la
tiroidectomia total, sin complicaciones, hemostasia cuidadosa, y se dejo el drenaje
tubular que se exterioriz6 a través de la herida. (Figura 2)

Fig. 2. Tiroidectomia total con bocio intratordcica de unos 15 cm, nddulo en lébulo
izquierdo, de aspecto quistico.

En la pieza extraida se observa que mas del 50% (unos 15 cm de largo en la
"prolongacion") de la glandula se encontraba intratoracica, es enviada al
departamento de Anatomia Patoldgica para la realizacidon de biopsia. (Figura 3 y
Figura 4)



Fig. 3. Glandula tiroides parte superior y bocio intratoracica parte inferior (pieza
enviada a anatomia patoldgical.

Fig. 4. Glandula tiroides a la derecha con bocio intratordcica a la izquierda.

El posoperatorio transcurrié normal, al siguiente dia fue egresada, con evolucion
satisfactoria, continuando su seguimiento por consulta externa.



DISCUSION

El bocio intratoracico fue descrito por Haller en 1749 y, desde entonces, recibe
diversas denominaciones: retroesternal, subesternal, subclavicular, mediastinico,
entre otras.!

Es mas frecuente en el sexo femenino, con un predominio en pacientes en la quinta
década de la vida con funcion tiroidea normal 2-4,6, lo cual coincide con la
paciente.

La historia natural del bocio multinodular se caracteriza por el lento y progresivo
crecimiento del volumen tiroideo, primero en forma de hiperplasia parenquimatosa,
luego con una degeneracion coloide y, por ultimo, con la formacion de estructuras
nodulares adenomatosas.'® Los sintomas (disnea, signos de «irritacion traqueo-
bronquial», sindrome de vena cava superior, disfonia, estridor y disfagia)®*?
dependen del tamafio que alcanza la glandula y el grado de compresion sobre las
estructuras vecinas.

El diagndstico por imagenes se basa en la radiografia de térax postero-anterior y
lateral (en que se observa un engrosamiento del mediastino antero-superior) y
principalmente en la tomografia computada que permite determinar tamafio,
densidades y relaciones de estructuras cervicales y mediastinicas,*>'* en este caso
la radiografia de torax y el ultrasonido constituyeron los principales medios de
diagndstico.

El tratamiento del bocio intratoracico,*** puede ser:

e Farmacoldgico: (tiroxina) que reduce el tamano y volumen del bocio entre 20%-
30% al afo pero al suspenderlo recupera su tamafio. Realmente mas bien retrasa
la indicacion quirdrgica.

¢ Yodo radiactivo: poco recomendable y mas bien su uso es para enfermos con
contraindicaciones quirdrgicas.

e Cirugia: es el tratamiento de eleccion en estos casos.

La tiroidectomia total se recomienda como primera eleccién en los bocio
intratoracicos, especialmente en pacientes con expectativa de vida larga (mayor a
10 afios) y en lesiones malignas. En el 90% de los bocios intratoracicos es posible
la reseccién por cervicotomia; en bocios cérvico-mediastinicos de gran tamafio se
recomienda el abordaje cérvico-toracicos; el abordaje toracico (esternotomia o
toracotomia) es aconsejable en bocios mediastinicos, especialmente por los vasos
que irrigan el bocio desde el mediastino y su relacién con érganos intratoracicos,*
813 en este caso se realizd por medio de la cervicotomia, sin complicaciones.

Los resultados de anatomia patoldgica sobre biopsias en bocio intratoracico en su
mayoria coincide con bocio coloide multinodular.®®*3 La paciente y la técnica
realizada fue la tiroidectomia total por la presencia de ndédulos en ambos ldbulos
ademas de bocio intratoracico que dependia del lI6bulo izquierdo, dicha técnica es
sugerida por varios autores,? %813

Por ser poco frecuente esta forma de presentacién del bocio entre los operados de
tiroides en el hospital, donde con mucha frecuencia son mas frecuentes los afectos
de la glandula tiroides, consideramos Uutil la publicacién de este caso.



CONCLUSION

El bocio intratoracico responde muy poco a el tratamiento médico por lo que la
cirugia es el tratamiento de eleccion sobre todo en pacientes con sintomas dados
por compresion. De preferencia se utiliza la via cervical exclusiva, aunque en
ocasiones es necesario el abordaje por via toracica o esternotomia, y la técnica de
preferencia la tiroidectomia total a pesar de que en la mayoria de los casos la
histologia es benigna.
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