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RESUMEN

El bocio intratordcico se define como aquel bocio que se encuentra parcial o totalmente en el mediastino; su incidencia esté en relacion con el bocio
multinodular.

Es asintomatico entre el 20-30%. Su diagndstico se hace por pruebas de imagen; su Gold estandar es la tomografia axial computarizada.

El tratamiento mas efectivo y recomendado es la cirugia, sobre todo para pacientes con sintomas opresivos o con sospecha de malignidad y bocios
hiperfuncionantes en quienes el tratamiento farmacoldgico no fue exitoso.

Se detalla el caso de una paciente de 59 afios de edad, quien, con sintomas opresivos esternales, a quien se le diagnostica masa mediastinica, la cual se
resuelve con indicacion quirurgica, siendo resolutiva para la paciente, con mejoras en la sintomatologia y diagnostico de benignidad.
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ABSTRACT

Intrathoracic goiter

Intrathoracic goiter is defined as partially or totally in the mediastinum; its incidence is related to multinodular goiter.
It is asymptomatic in 20-30%. Its diagnosis is made by imaging tests; the gold standard is computerized axial tomography.

Treatment can be pharmacological with risk of recurrence; the most effective and recommended is surgery, especially for patients with oppressive
symptoms or with suspected malignancy.

We present the case of a 59-year-old patient with sternal oppressive symptoms, who is diagnosed with a mediastinal mass, which resolved by surgery,
with improvements in symptoms and a diagnosis of benignity.
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INTRODUCCION donde la radiografia cobra importancia, sin embargo, la
tomografia computarizada da informacién precisa sobre
El bocio intratoracico se define como aquel bocio que se tamafios, densidades y relaciones con estructuras.
encuentra parcial o totalmente en el mediastino y que
puede localizarse en el mediastino anterior o posterior; El tratamiento puede ser farmacoldgico para los pacien-
su incidencia estd en relacién con el bocio multinodular?. tes con bocios hiperfuncionantes, con riesgo de recurren-
cia al suspenderlo, con yodo radioactivo para pacientes
Ubicado frecuentemente en el mediastino superior; ante- fuera de tratamiento quirurgico con bocio multinodular
rior, mas comuin, o en el posterior con componente retro- toxico. Es importante recordar, para todos los pacientes
traqueal (10-15%) o retroesofagico (mas infrecuente). con bocio, ya sea simples o hiperfuncionantes; que el
Se clasifica en primario y secundario. tratamiento mas recomendado es la cirugia, sobre todo

para pacientes con sintomas opresivos, con sospecha de
malignidad y hiperfuncionantes que no responden al tra-
tamiento farmacolégico.

Es asintomdtico entre el 20-30%. Frecuentemente en-
contrado en mujeres, con predominio entre la 5.a—6.a dé-
cada de la vida®. Para su diagndstico, se basa en imagenes



Figura 1. Corte axial de la tomografia toracica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 59 afios, referida por masa intrato-
racica. Quien en tomografia se evidencia la misma en el
mediastino antero-superior (Figura 1), se observa la masa
ocasionando compromiso de la traquea (desviandola y
comprimiéndola), la situaciéon tomografica se encontraba
de la base del cuello hasta el arco adrtico con desplaza-
miento también de grandes vasos circundantes.

A quien de manera extrainstitucional se le realiza toma
de biopsia BAAF donde reportan Tiroides Mediastinal sin
descartar malignidad (Categoria Bethesda IlI).

La paciente es llevada a sala de operaciones donde se le
realiza esternotomia media mas resecciéon de masa en
mediastino antero-superior mas tiroidectomia mas va-
ciamiento linfonodal cervicomediastinico (Figura 2); era

evidente las adenopatias macroscépicas y debido a BAAF
previa se indica vaciamiento linfonodal.

La Paciente fue manejada en Unidad de Cuidado Inten-
sivos de Adultos durante dos dias posoperatorios, sin
presentar hipocalcemia ni lesién recurrencial temporal
(Calcio 9 mg/dl, fésforo 3 mg/dl; niveles posoperatorios);
presentando adecuada evoluciéon pasando a encama-
miento donde cumple del tercero al sexto dia posopera-
torio, decidiendo su egreso y seguimiento por consulta
externa sin complicaciones definitivas.

La pieza quirurgica reporto en el estudio anatomopatolé-
gico: tejido tiroideo heterotdpico con presencia de bocio
coloide, linfonodos cervicomediastinicos con hiperplasia
sinosoidal sin malignidad y bocio coloide de glandula ti-
roides.

e &

Figura 2. Ay B. Imagenes transoperatorias de una masa de 8 por 6 por 3 cms con un peso de 80 gramos, de superficie lisa con abundante tejido graso.
C. Finalizacién de la reseccién en bloque de la masa, la diseccion abarca el plano del pericardio, la aorta ascendente, la vena cava superior, el tronco
braquiocefalico venoso derecho, la vena innominada, el tronco braquiocefélico izquierdo, la arteria innominada y en la parte posterior la traquea.
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DISCUSION

El bocio intratoracico fue descrito por Haller en 1749 vy,
desde entonces, recibe diversas denominaciones: re-
troesternal, subesternal, subclavicular, mediastinico, en-
tre otras. El crecimiento inadecuado de la glandula tiroi-
des a causa de su incapacidad para sintetizar hormona
tiroidea en cantidad suficiente para satisfacer las necesi-
dades corporales es a lo que se llama bocio*.

El bocio intratoracico se define como aquel bocio que se
encuentra parcial o totalmente en el mediastino y que
puede localizarse en el mediastino anterior o posterior;
su incidencia esta en relacion con el bocio multinodular;
por lo tanto, este es mas frecuente en areas endémicas
por deficiencia de yodo®.

Ubicado frecuentemente en el mediastino superior; an-
terior, mas comun, o en el posterior con componente
retrotraqueal (10-15%) o retroesofagico (mas infrecuen-
te)®. Comunmente se clasifica en primario y secundario.
El bocio mediastinal primario es verdaderamente intra-
toracico, representa menos del 1% de todos los bocios
intratoracicos, no tiene relacién con la glandula tiroidea
cervical y es congénito. el segundo grupo, representado
por el bocio retroesternal adquirido, como el caso de la
paciente anteriormente citada en el estudio. El cual surge
de la glandula tiroidea cervical, debido al crecimiento y al
descenso de este hacia el térax®.

Es asintomdtico entre el 20-30%. Frecuentemente en-
contrado en mujeres, con predominio entre la 5.a—6.a
década de la vida?. Los pacientes experimentan sintomas
después de muchos afios de evolucion, secundarios a la
compresién de las estructuras intratoracicas, dentro de
los que destacan la disnea, el estridor o la sensacién de
ahogo, propios de la compresién de las vias aéreas®; de
los anteriores citados, con la paciente presentada, referia
disnea y sensacion de ahogo, los que fueron englobados
en los sintomas opresivos.

Para su diagndstico, se basa en imagenes donde la ra-
diografia cobra importancia, sin embargo, la tomografia
computarizada da informacion precisa sobre tamafios,
densidades y relaciones con estructuras; tal fue el caso
de la paciente presentada donde se evidencio el bocio in-
tratoracico, evidenciado en tomografia donde se encon-
traba desde la base del cuello hasta el arco adrtico, razon
por la cual se decidié el abordaje quirurgico. La Biopsia
por puncién con aguja fina es muy importante en el diag-
nostico del bocio cervical, pero no esta indicada en el bo-
cio mediastinico por el riesgo de hemorragia, al causar la
compresién aguda de las vias aéreas?.

El tratamiento mas efectivo y recomendado es la cirugia,
sobre todo para pacientes con sintomas opresivos o con
sospecha de malignidad. Se realiza una reseccién total,
por diferentes abordajes cérvico-tordcicos; el abordaje
por cervicotomia es el mas recomendado, sin embargo, el
pobre acceso a masas de tamafios mas grandes o que se
encuentran dentro de la caja toracica obliga la utilizacion
de la esternotomia o toracotomia. El abordaje por ester-
notomia o toracotomia tiene indicaciones: efectos opre-
sivos, bocios recurrentes, problemas futuros que afecten
la via aérea, obstruccion vascular, procesos malignos,
bocio retroesternal, bocios con percance al arco aértico,
necesidad de traccion excesiva para exponer los nervios
laringeos recurrentes y si la porcidn inferior del bocio no
puede ser palpada con facilidad®, teniendo en cuenta que
el porcentaje de recidiva en de 12-20%.

La esternotomia es la de eleccidén en el bocio de gran
tamafio dentro del térax con flujo sanguineo derivado
de los vasos intratoracicos, en el bocio en el mediastino
posterior que desplace o comprima el arco aértico aso-
ciado a sindrome de la vena cava superior, recurrentes,
y en el bocio subesternal maligno con metdstasis a gan-
glios linfaticos. Entre las complicaciones que se pueden
tener durante la reseccidn estan las de corto plazo como
la hipocalcemia transitoria, la lesion del nervio laringeo
recurrente transitoria, hemorragia e infeccion; mediano
y largo plazo como el hipoparatiroidismo definitivo y la
lesion de los nervios laringeos recurrentes bilaterales de-
finitivos. Sin embargo, el éxito de la cirugia se plantea en
el momento de la resolucién de los sintomas presentados
por el paciente, ya que mejoran la calidad de vida del mis-
mo y su bienestar general.

CONCLUSION

En el bocio intratoracico la cirugia es el tratamiento de
eleccidn, de preferencia la reseccion total de la glandula
con esternotomia media si asi lo requiere las caracteris-
ticas de la masa y su forma de presentacion, como en el
caso presentado en el que se abordd con éxito debido a la
compresidn a estructuras vitales, teniendo en cuenta que
también los hallazgos de la biopsia (Categoria Bethesda
1) y de las imagenes no eran concluyentes para descar-
tar malignidad, dieron a la necesidad de abarcar mayor
espacio para el vaciamiento linfonodal terapeutico. Las
complicaciones son < 1% para este abordaje en manos
expertas.
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