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Resumen Abstract

Un bocio se considera intratoracico cuando mas de A goiter is considered thoracic when more than 50%
un 50 % de la glandula tiroides esta en el mediastino, of the thyroid gland is in the mediastinum, under the
0 sea, por debajo del nivel del estrecho tordcico level of the upper thoracic inlet. It is an infrequent

superior. Es una enfermedad poco frecuente, que disease, which represents about 10% of the
representa alrededor del 10 % del total de las masas mediastinal masses. Two cases are presented of
mediastinicas. Se presentan dos casos de pacientes patients who underwent endothoracic goiter surgery
operadas de bocio endotoracico en el hospital Dr. in the Hospital Dr. Gustavo Aldereguia Lima of
Gustavo Aldereguia Lima de Cienfuegos. El Cienfuegos. The surgical treatment applied was right
tratamiento quirdrgico aplicado fue Ia hemithyroidectomy, with isthmectomy and resection
hemitiroidectomia derecha, con istmectomia vy of the mediastinic tumor extension. It is an
reseccion de la prolongacién mediastinica del tumor. infrequent entity, reason for which it is considered a
Se trata de una entidad poco frecuente, por lo que publication of interest.
se considera de interés su publicacion.
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INTRODUCCION

El bocio intratoracico o endotoracico es una
entidad clinicopatoldgica definida por criterios
poco uniformes, sin que exista unanimidad en la
cantidad de tiroides que debe localizarse en el
térax o hasta qué nivel debe descender para
considerarse como tal.! Gao y colaboradores lo
definen como aquel bocio localizado total o
parcialmente en el mediastino y que en posicién
de hiperextensién del cuello, tiene su borde
inferior al menos tres centimetros por debajo del
manubrio esternal.?

Segln la mayoria de los autores el bocio
endotoracico es asintomatico en el 20 al 30 % de
los casos. Se presenta con mas frecuencia en el
sexo femenino, con una relacién de 3/1 con
respecto al sexo masculino y en la quinta o sexta
década de la vida. Debido al lento crecimiento el
sintoma inicial es la masa cervical; pueden
presentarse sintomas secundarios, como disnea,
estridor, disfagia y ronquera, debido a la
compresién de las estructuras intratoracicas.?
Otros sintomas menos frecuentes producidos por
la compresién vascular, son la presencia de
varices esofadgicas con hemorragias digestivas,
sindrome de la vena cava superior, accidentes
isquémicos transitorios y edema cerebral, asi
como el signo de Pemberton y la desviacién
traqueal.?

Su principal etiologia es el bocio multinodular,
seguido del adenoma folicular y la tiroiditis
crénica autoinmunitaria. La incidencia de
malignidad varia del 3 al 16 %, y es mayor a
medida que aumenta la edad del paciente.’
Algunos factores que contribuyen al crecimiento
glandular, son la falta de yodo y el defecto en la
sintesis de tiroxina, que aumenta los niveles de
la hormona estimulante de la tiroides y acelera el
crecimiento de las células foliculares.®

El bocio intratordcico responde poco al
tratamiento con tiroxina, por lo tanto, la cirugia
es el tratamiento de eleccién, y es de preferencia
la reseccién total de la gladndula, que
generalmente puede removerse por abordaje
cervical, aunque el abordaje toracico puede
usarse en bocios ectépicos de localizacién
posterior.” En pacientes de alto riesgo puede
realizarse tratamiento con yodo radioactivo. Se
pueden presentar complicaciones como la
hipocalcemia por lesién de las glandulas
paratiroides, las lesiones de los nervios
recurrentes, los hematomas y las hemorragias,
las infecciones de la herida quirlrgica, las

complicaciones de la via aérea, como el colapso
traqueal postoperatorio o la prolongacién de la
ventilacién mecdnica por traqueomalacia, y la
infeccién del tracto respiratorio, entre otras.®®
Estas complicaciones son muy raras en un bocio
multinodular. Afirma la mayoria de los autores,
que la morbimortalidad de la tiroidectomia de un
bocio mediastinal comparado con un bocio
cervical es ligeramente mayor, pero esta no es
estadisticamente significativa y ambas son muy
escasas.'

El objetivo de este trabajo es presentar dos casos
de pacientes con bocio endotoracico, los cuales
fueron sometidos a intervencién quirdrgica. Se
trata de una entidad poco frecuente, por lo que
se considera de interés su publicacion.

PRESENTACION DEL CASO

Casol

Se presenta paciente femenina de 59 afos de
edad, con antecedentes de hipertension arterial
y diabetes mellitus, que acudié a consulta por
presentar aumento de volumen de la regién
inferior y anterolateral derecha del cuello,
acompafiado de decaimiento, palpitaciones vy
disfagia. Al examen fisico se constaté una
tumoracién que ocupaba la regién anterolateral
derecha del cuello (Figura 1), no adherida a
planos profundos, que se prolongaba hacia la
parte superior del térax, sin adenopatias
acompafantes.

Figura 1. Vista lateral del cuello,
donde se observa el aumento de
volumen.

Se le realizé radiografia anteroposterior de térax,
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donde se observé radiopacidad cervicotoracica y
ensanchamiento del mediastino. La TAC informé
la presencia de una gran lesion tumoral de
aproximadamente 5,61 x8,13x 6,67 que se
extendia desde el I6bulo derecho del tiroides
hasta la bifurcacién traqueal con calcificaciones
en su interior y alteraciones de la densidad, que
oscilaba entre 45 y 82 UH, y desviacién traqueal
hacia la izquierda, asi como compresién del
es6fago. En el ultrasonido del tiroides se constatd
la gran imagen heterogénea que ocupaba todo el

I6bulo y se prolongaba hacia el contorno derecho
de mediastino, con vascularizacion periférica; el
I6bulo izquierdo se observd de tamafio normal.
La BAAF resulto negativa respecto a la presencia
de células neoplasicas, e informdé como
diagndstico definitivo la presencia de un bocio
multinodular. Se decidié intervenir

quirtrgicamente a la paciente para reseccion de
la parte afectada y extraccion de la lesion.
(Figura 2, figura 3)

Figura 2. Exséresis del tumor.

Caso 2

Se presenta otra paciente de 43 afios de edad,
que acudié a consulta por presentar aumento de

volumen de la regién anterolateral derecha del
cuello, acompafiada en ocasiones por disfagia. Al
examen fisico se constaté una masa que
ocupaba la regién anterolateral del cuello (Figura
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4), y que se prolongaba hacia la parte superior

del térax, no adherida a planos profundos y sin
acompanarse de adenopatias.

Figura 4. Vista lateral del cuello, donde
se observa el aumento de volumen.

La radiograffa anteroposterior de térax mostré
una radioopacidad <cardiotoracica vy
ensanchamiento del mediastino. En la TAC se
detecté la presencia de una gran lesién tumoral,
de 6,1 X 8,4 X 7,5 centimetros aproximadamente,
que se extendia desde el I6bulo derecho del
tiroides hasta la bifurcacién de la traquea, con
calcificaciones en su interior, que producia
desviacion traqueal a la izquierda y compresidén
del eséfago. El ultrasonido del tiroides mostré
una imagen compleja que ocupaba todo el polo
inferior y se prolongaba hacia el mediastino, con

vascularizacién periférica. El 16bulo izquierdo se
observo6 de tamafio normal. La BAAF informé la
ausencia de células neopldsicas y como
diagnoéstico definitivo se planted una tiroiditis
crénica de Hashimoto.

Como en el primer caso, el tratamiento
quirdrgico aplicado fue la hemitiroidectomia
derecha, con istmectomia y reseccién de la
prolongacién mediastinica del tumor (Figura 5,
figura 6). No se presentaron complicaciones y la
evolucion fue satisfactoria.

Fié;ura 5. Exséresis del tumor.

Medisur

octubre 2016 | Volumen 14 | Numero 5


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 9-04-2026

ISSN 1727-897X

Figura 6. Fieza quirlrgica.

DISCUSION

La presentacién de dos pacientes del sexo
femenino confirma lo ya expuesto por otros
estudios acerca del predominio de la enfermedad
en este grupo.

El diagnéstico de un bocio endotoracico se
realiza por el interrogatorio, el examen fisico y la
realizacién de diferentes complementarios, entre
los que se encuentra la radiografia simple de
térax, donde puede observarse una masa
mediastinal o un engrosamiento del mediastino
superior, asi como la desviacién de la traquea
respecto a la linea media;* la tomografia axial
computarizada (TAC) ofrece informacidn precisa
acerca de las relaciones entre los érganos
intratoracicos y el bocio, y es de mucha utilidad
para el cirujano a la hora de planificar el abordaje
quirdrgico.

Con la resonancia magnética hay menos
experiencias, pero al igual que la TAC, aporta
informacién importante. El ultrasonido de térax
tiene sus limitaciones, debido a interferencias en
la imagen por la parrilla costal y el esternén.* La
gammagrafia tiroidea puede ser (til para el
diagndstico diferencial del bocio con otras masas
mediastinicas; sin embargo, puede dar falsos
negativos en caso de nddulos frios. La biopsia
por aspiracién con aguja fina (BAAF) es muy
importante en el diagndstico del bocio cervical,
pero no esta indicada en el bocio mediastinico
por el riesgo de hemorragia.®®

A estas pacientes se les realizé inicialmente una

correcta y amplia anamnesis, examen fisico
exhaustivo, estudios imagenoldgicos (radiografia
de térax, ultrasonografia del tiroides), BAAF y
estudio de la funcion tiroidea, considerados
basicos para el diagnéstico de la enfermedad. A
muchos pacientes se les realizan estudios mas
profundos, por ejemplo, la TAC de térax.® En
cuanto al tratamiento quirdrgico, el utilizado en
estos casos fue la hemitiroidectomia derecha con
istmectomia y exéresis de la prolongacién
endotoracica a través de una incisién de corbata
de Kocher. No obstante, es de destacar que la
técnica de preferencia para la mayoria de los
autores es la tiroidectomia total, a pesar de que
en la mayoria de los casos la histologia es
benigna.’

A pesar de que en la literatura mundial se
reportan algunas complicaciones postoperatorias
de esta enfermedad, como hematomas de la
herida, hipoparatiroidismo, paresia de las
cuerdas vocales, entre otras,*® en las pacientes
presentadas no se presentaron estas ni otras
complicaciones.

Se concluye que el bocio endotoracico es una
enfermedad de baja incidencia, que afecta
mayormente a las mujeres. El tratamiento de
eleccion es la reseccién total de la glandula,
aunque en los casos presentados se realiz6
hemitiroidectomia derecha con istmectomia y
exéresis de la prolongacién endotoracica.
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