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Bocio intratoracico compresivo: una
manifestacion atipica

Compressive intrathoracic goiter: an atypical
presentation.

Alan Barker-Antonio,* Ediel Osvaldo Davila-Ruiz,* Roberto Armando Garcia-Manzano,*

Sergio Vasquez-Ciriaco?

Resumen

ANTECEDENTES: El bocio intratordcico se define como crecimiento de la glandula
tiroides que se encuentra parcial o totalmente en el mediastino; los pacientes pueden
manifestar sintomas de obstruccién debido a la compresién progresiva de la traquea,
el sintoma obstructivo mds comtn es la disnea de esfuerzo, que esta presente en 30
a 60% de los casos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 60 afios que inicié su padecimiento con tumores
en el cuello, edema facial y red venosa colateral acompafados de disnea de medianos
esfuerzos; refirié tener que dormir con tres almohadas debido a que no podia estar en
dectbito dorsal por disnea; manifestaba dolor en el cuello tipo punzante sin irradiacién,
ademads de dificultad a la deglucién de alimentos sélidos en ocasiones.

CONCLUSIONES: El tratamiento de eleccion contra el bocio intratoracico con sintomas
compresivos es la reseccion total de la gldndula tiroides.

PALABRAS CLAVE: Bocio; bocio intratoracico; tiroidectomia.
Abstract

BACKGROUND: Intrathoracic goiter is defined as growth of the thyroid gland that is
partially or totally in the mediastinum; patients may develop symptoms of obstruction
due to progressive compression of the trachea; the most common obstructive symptom
is dyspnea on exertion, which is present in 30% to 60% of cases.

CLINICAL CASE: A 60-year-old female patient who began suffering with tumors at
the neck level, facial edema and collateral venous network accompanied by dyspnea
on medium efforts. She referred to having to sleep with 3 pillows because she could
not be in supine position due to dyspnea; presented with stabbing neck pain without
irradiation in addition to difficulty swallowing solid food at times.

CONCLUSIONS: The treatment of choice for intrathoracic goiter is total resection of
the thyroid gland.
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ANTECEDENTES

El bocio intratoracico se define como el creci-
miento de la gldndula tiroides que se extiende
al térax y que puede localizarse total o parcial-
mente en el mediastino;’ el crecimiento de la
glandula es de mas de 50% del tejido tiroideo
por debajo del opérculo tordcico.? Representa
aproximadamente 5% de todos los tumores
mediastinicos resecados**y en la mayoria de
los casos se localiza en el mediastino anterior.®

La prevalencia en Estados Unidos es de 0.02 a
0.5% y su principal variedad histolégica es el
bocio multinodular donde incluso 8% pueden
llegar a ser malignos. Tiene predominio femenino
(de 3:1 a 5:1.3); aparece después de los 20 afios
de edad, es més frecuente entre la cuarta y quinta
décadas de la vida.®

Los pacientes con bocio intratordcico pueden
padecer sintomas de obstruccién como disnea,
masa cervical palpable, odinofagia, disfagia, dis-
fonia, estridor y sindrome de vena cava superior
debido a la compresién progresiva de la traquea;
el sintoma obstructivo mas comdn es la disnea de
esfuerzo, que estd presente en 30 a 60% de los
casos y generalmente ocurre cuando el diametro
traqueal es menor de 8 milimetros.”

Una vez que sobrevienen los sintomas obstruc-
tivos, se requiere la reseccién de la glandula
tiroides porque existe el riesgo de mayor cre-
cimiento de la tiroides y compresién traqueal
progresiva, que en algunos casos puede ser
rapida y fatal.® Para el tratamiento del bocio
obstructivo, se recomienda la cirugia como trata-
miento de eleccion en lugar de yodo radiactivo;
sin embargo, en los pacientes con sintomas obs-
tructivos que no pueden o no quieren someterse
a una cirugia, la terapia con yodo radioactivo es
una opcion alternativa; hay que tomar en cuenta
que la reduccién del volumen de la tiroides con
el yodo radioactivo es solo moderada y existen
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controversias en relacién con que el yodo ra-
dioactivo podria empeorar de forma aguda la
obstruccién o una neoplasia maligna perdida.’
La mayor parte de los bocios intratoracicos obs-
tructivos son benignos; su principal causa es el
bocio multinodular (51%), seguido del adenoma
folicular y la tiroiditis crénica autoinmunitaria;
en los pacientes con nédulos dentro de un bocio
que son malignos o sospechosos de malignidad
deberé realizarse una biopsia por aspiracién con
aguja fina y el tratamiento debe ser la cirugia."®

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 60 afios, que inicié su
padecimiento con dos tumores a nivel supra-
clavicular, bilateral, de consistencia blanda,
movil y no dolorosa con aumento progresivo de
tamano de siete afios de evolucién, se agregd
edema facial y red venosa colateral en el cuello
(Figura 1); la paciente acudi6 a valoracién por
nuestro servicio al padecer disnea de medianos

Figura 1. Edema facial, cuello y red venosa colateral
debido a compresion.
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esfuerzos, refirié tener que dormir con tres
almohadas por no poder tolerar la posicién de
decubito dorsal por disnea, también refirié dolor
en el cuello tipo punzante 7/10, sin irradiacién
ademas de dificultad a la deglucién de alimentos
sélidos en ocasiones.

La tomografia de cuello simple y contrastada
evidencié la glandula tiroides con aumento de
tamafo de manera difusa en el I6bulo derecho
de 114 x 39 x 44 mm vy del lado izquierdo de
78 x 38 x 39 mm en ejes mayores con parén-
quima homogéneo; ambas venas yugulares con
compresion extrinseca en el tercio medio por
aumento del volumen tiroideo con paso filiforme
del medio de contraste (Figura 2).

Las pruebas de funcién tiroidea reportaron:
TSH: 0.7 mU/L, T3 libre: 3.5 pg/mL, T4 libre:
0.8 ng/L, T4 total: 7.3 pg/dL, T3 total: 0.9 ng/
mL. La BAAF guiada por ultrasonido result6

con BETHESDA |, por lo que se programé para
realizar tiroidectomia total con abordaje cervical
cuyos hallazgos fueron: glandula tiroides de 15
x 10 x 5 cm, multilobulada con localizacion en
80% intratoracico con compresion de ambas
venas yugulares internas y tronco braquiocefa-
lico (Figura 3).

El reporte histopatolégico de la pieza quirdrgica
(Figura 4) fue: tejido tiroideo con hallazgos de
bocio multinodular, sin signos de malignidad,
con dilataciones quisticas que contenian ma-
terial coloide, inflamacioén crénica e histiocitos
espumosos.

DISCUSION

Desde su descripcién en 1749 por Haller, el
bocio intratoracico ha recibido diversas deno-
minaciones, como retroesternal, subclavicular o
mediastinico, debido a que se ha definido con

Figura 2. Diferentes proyecciones de la tomografia de
térax que muestra el bocio intratoracico que comprime
venas yugulares.

Figura 3. Uso de bisturi arménico para la diseccion
y extraccion de la glandula tiroides por via cervical.
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Figura 4. Pieza quirdrgica que muestra la glandula
tiroides multilobulada.

criterios poco uniformes en cuanto al volumen
de tiroides que debe estar en situacion intra-
toracica o a qué nivel debe descender, lo que
conlleva a una incidencia dispar en las distintas
series, en funcién del criterio utilizado.' La ma-
nifestacion clinica es muy diversa e inespecifica,
con mayor frecuencia se manifiestan signos obs-
tructivos de la via area, como en este caso, por
lo que se requieren imagenes diagndsticas, como
la radiografia de térax que evalta la ubicacion
de la masa mediastinica, el desplazamiento o
compresion de estructuras adyacentes, asi como
la existencia de calcificaciones. La tomografia
de térax es el mejor estudio para caracterizar
limites con estructuras intratoracicas, es util
para identificar la causa y planificar el mejor
abordaje quirdrgico; la gammagrafia se utiliza
para estimar el estado funcional, naturaleza y
extension; también suele recomendarse realizar
una biopsia con aguja fina en los bocios intrato-
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racicos porque es Util para el andlisis histolégico
previo a la cirugia."

La cirugia es el tratamiento ideal para los pa-
cientes con bocio intratordcico con sintomas
obstructivos y deben ser derivados a un cirujano
de tiroides o de cabeza y cuello experimentado
porque las tasas de complicaciones son menores
en los centros de gran volumen; una vez que se
ha tomado la decisién de realizar la cirugfa, la
evaluacién preoperatoria del bocio intratoracico
debe incluir laringoscopia porque la compresion
del nervio laringeo inferior puede producir pa-
ralisis o paresia de las cuerdas vocales; ademas,
el riesgo de lesién nerviosa es mayor en el bocio
intratoracico por lo que es trascendental conocer
el estado preoperatorio de las cuerdas vocales.™

Si el paciente es hipertiroideo y la cirugia es
electiva, debe administrarse un fairmaco antitiroi-
deoy, si no esta contraindicado, un bloqueador
beta durante varias semanas antes de la cirugia;
los pacientes con hipertiroidismo subclinico
no necesitan estar preparados con un farmaco
antitiroideo."

La mayor parte de los bocios intratoracicos
pueden resecarse mediante una incision cervical
estandar en mas de 95% de los casos, como el
de nuestra paciente; cuando una gran parte de
la glandula se encuentra dentro del térax, con
tiroidectomia cervical previa, bocios muy gran-
des o cancer invasivo, es posible que se requiera
un abordaje mediante esternotomia parcial o
completa o incluso una toracotomia. En un es-
tudio italiano de 19,662 pacientes a los que se
les practicé tiroidectomia total en seis centros,
1055 tenian bocio subesternal y solo 69 (6.5%)
requirieron esternotomia.'

La extension de la cirugia para el tratamiento del
bocio benigno depende de la experiencia del
cirujano; debido al riesgo de bocio recurrente,
debe realizarse una tiroidectomia total o casi
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total, a menos que durante el procedimiento el
cirujano considere que una operacién menos
extensa es prudente debido a mayor riesgo
de lesién recurrente del nervio laringeo o hi-
poparatiroidismo a causa de consideraciones
anatémicas; las principales complicaciones de
la cirugia de los bocios grandes y los bocios
subesternales son las lesiones de los nervios
laringeos recurrentes, la traquea y las glandulas
paratiroides.®

En este caso las principales dificultades técnicas
que encontramos fueron el tamano del bocio
y su localizacién, pues permitia poco espacio
para identificar estructuras, lo que generé mayor
sangrado; generalmente en el caso del bocio
intratoracico la movilizacion de la tiroides no
suele ser facil, por lo que recomendamos que
la diseccion debe comenzar por la movilizacion
del I6bulo piramidal, abriendo el espacio crico-
tiroideo; disecando el polo tiroideo superior y
preservando el nervio laringeo superior; conti-
nuando con ligadura del pediculo superior y asi
éste se va liberando gradualmente, en nuestro
caso con ayuda del bisturi arménico.

En los casos de bocio intratoracico debe evitarse
traccionar hacia arriba la tiroides con el dedo
introducido entre la masa y el estrecho toracico,
porque puede producir una lesién del nervio
laringeo recurrente, una hemorragia profusa o
ambos. Hay que identificar el nervio laringeo
inferior cerca de su entrada en la laringe y una
vez localizado cerca del ligamento de Berry, se
avanza con una diseccién en direccion craneo-
caudal; una vez liberada la tiroides de la traquea,
el componente intratordcico puede ser recu-
perado en el cuello traccionando suavemente
hacia arriba."”

CONCLUSIONES

El bocio intratoracico es una enfermedad poco
frecuente en nuestro medio; cuyo tratamiento de

eleccion, cuando se manifiestan sintomas com-
presivos de la via aérea y de los vasos cervicales
o tordcicos, es la reseccion total de la glandula
tiroides y debe ir acompanada de un manejo
perioperatorio multidisciplinario cuidadoso y
bien planificado para garantizar la recuperacion
exitosa.
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