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RESUMEN

Introduccion: el bocio es el aumento de tamano de la
glandula tiroides. La glandula tiroides se ubica en la region
cervical anterior y su crecimiento puede extenderse hacia
la region toracica. El bocio endotoracico puede generar
sintomas compresivos (disnea, disfagia y disfonia) que son
indicaciones de cirugia.

Reporte de caso: paciente masculino de 55 anos con his-
toria de larga data de tumoracion cervical anterior de cre-
cimiento progresivo, inicialmente sin molestias, se acelera
Autor de correspondencia: €N 105 Ultimos 6 anos y produce disnea al declbito y ligera
Alicia Benitez. molestia a la deglucion. No presenta alteracion de la voz ni
anaalicia.e@gmail.com sintomas de hipofuncion o hiperfuncion tiroidea.
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Aceptado: 20/11/2021 Conclusion: el abordaje puede realizarse por cervicotomia
a cargo de un cirujano de cabeza y cuello, o en conjunto;
SaTabras clave, conun cirujano tf)r_écico. Mas del 90% de los bocios con ex-
Tiroides, bocio, tension endotoracica pueden resolverse por abordaje cer-
endotoracico. vical. Cuando se trata de un bocio mediastinico, se debe
considerar un abordaje toracico.
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ABSTRACT

Background: goiter is an abnormal enlargement of the thyroid
gland. The thyroid gland is located in the anterior cervical region,
and its growth can to extend into the thoracic region. Endotho-
racic goiter can generate compressive symptoms (dyspnea, dys-
phagia, and dysphonia) these are indications for surgery.

The case: a 55 years old male patient with long history of anterior
cervical tumour, progressive growth, initially without discomfort,
which accelerates in the last 6 years, producing dyspnea when
lying down, and nuisances when swallowing. It does not present
voice alteration or symptoms of thyroid hypo- or hyperfunction.

Conclusion: the approach can be done by cervicotomy with a
head and neck surgeon in charge, or along with a thoracic sur-
geon. Over 90% of goiters with endothoracic extension can be
resolved by cervical approach. When dealing with a mediastinal

goiter, a thoracic approach should be considered.

INTRODUCCION

El bocio es el agrandamiento vy la presen-
tacion clinica mas frecuente de la glandula
tiroides, puede manifestarse de forma uni-
nodular, multinodular o en forma difusa (1).

El Paraguay es un pais mediterraneo, en-
déemico de bocio debido al déficit de yodo
(mas de 10% de la poblacion). La prevalencia
de bocio segun reportes del Ministerio de
Salud Puablica y Bienestar Social (MSPyBS)
llega hasta incluso un 48,6%(2).

El bocio puede clasificarse teniendo en
cuenta varios aspectos, como su etiologia y
su funcionalidad (3), pero en cirugia se clasi-
fica mas frecuentemente por el tamano, por
la semiologia. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) clasifica a la glandula segln su
tamano en 3 grados, siendo el de mayor ta-
mano el grado Ill; bocio voluminoso recono-
cible a distancia (4). Clasicamente algunos
autores siguen llamando al bocio de gran
tamano como bocio gigante, anteriormente
grado cuatro para la OMS (5).

La glandula tiroides tiene su ubicacion en
la region cervical anterior, su crecimiento
puede hacer que este se extienda hacia la
region toracica, simas del 50% de la glandula
se encuentra en el mediastino, se denomina
endotoracico, lo cual representa menos del
6% de los casos. No obstante, la prolonga-
cion endotoracica que no llega a ser la mitad
de la glandula es un bocio cervicotoracico o
bocio con proyeccion endotoracica, mas fre-
cuente que el intratoracico (6).

La mayoria de este tipo de bocio se co-
rresponde con lesiones benignas (7). El bo-
cio puede ser hipofuncionante, hiperfuncio-
nante o eufuncionante, con los sintomas
que los desequilibrios endocrinologicos su-
ponen. Ciertos sintomas, principalmente los
compresivos sobre la traquea, esofago, ner-
vios laringeos recurrentes o vena cava su-
perior, producen disnea (50%), disfagia (30%),
disfonia (13%) vy son indicaciones de cirugia
en este tipo de pacientes, se prefiere la tiroi-
dectomia total sobre una parcial (8).
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REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 55 anos con his-
toria de larga data de tumoracion cervical
anterior de crecimiento progresivo, inicial-
mente sin molestias, que se acelera en los
altimos 6 anos. Produce disnea al decubito,
y ligera molestia a la deglucion. No presen-
ta alteracion de la voz ni sintomas de hi-
pofuncion o hiperfuncion tiroidea. Paciente
conocido hipertenso en tratamiento regular
con Losartan 50 mg al dia. Diagnosticado re-
cientemente de diabetes mellitus tipo 2 (DM
1), en tratamiento con metformina 850 mg
dos veces al dia. Niega patologia pulmonar
previa y alergia a farmacos. Niega tabaquis-
mo y consumo de bebidas alcohdlicas.

Al examen fisico se constata a simple vista
y se palpa una glandula tiroides aumentada
en su tamano en forma difusa, a predominio
del lado izquierdo, que se extiende por arri-
ba a nivel del cartilago tiroideo, no se palpa
limite inferior, el cual sobrepasa la horquilla
esternal. No se palpan adenopatias cervica-
les significativas. (Figura 1).

Figura 1. Bocio de gran tamano con pro-
yeccion endotoracica.

Se realiza laringoscopia indirecta consta-
tandose movilidad de ambas cuerdas voca-
52

les. Cuenta con los siguientes estudios labo-
ratoriales (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis laboratoriales prequirtrgi-
cos.

Examen Valor
Hemoglobina 14,5 g/dL
Hematocrito 41,7%
Glébulos blancos 7400 /mm3
Neutrofilos 70%
Linfocitos 22%
Plaquetas 165000/mm3
Urea 54 mg/dL
Creatinina 1 mg/dL
Glicemia 104 mg/dL
Tiempo de protrombina 100%
Tipificacion B+
TSH 3,540 mUI/L (dentro de
rango normal)
T4 0,93ng/dL (dentro de rango

normal)

La ecografia cervical informa bocio multi-
nodular; l6bulo derecho de 53x27x41 mm,
de parénquima heterogéneo con mdltiples
imagenes nodulares isoecogénicas con halo
hipoecogénico bien delimitados de bordes
regulares de patron vascular periférico, el
mayor de 35 mm de diametro. Istmo de 13
mm de espesor vy l6bulo izquierdo con mal-
tiples imagenes nodulares heterogéneas de
hasta 42 mm de diametro de caracteristicas
similares. No se constatan ganglios de as-
pecto patologico.

Se realizd estudio tomografico cervico-
toracico en el que se constata importante
aumento del lébulo izquierdo tiroideo que
mide en sentido anteroposterior 65 mm de
espesor, y en sentido cefalocaudal 115 mm
de diametro. Con invasion a mediastino y
del espacio aortopulmonar. Engrosamiento
del istmo, el cual mide 26 mm de espesor.
Lobulo derecho tiroideo aumentado de ta-
mano, 55 mm de diametro longitudinal, pa-
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Figura 2. Tomografia cervicotoracica.

Se constata importante aumento del I6bulo izquierdo tiroideo con invasion a mediastino y del espacio aortopulmonar.

rénquima de densidad heterogénea (coloide)
(Figura 2).

Cuenta ademas con una PAAF que infor-
ma Bethesda Il. Ante los sintomas v hallaz-
gos se decide una tiroidectomia total por
cervicotomia. Cirugia bajo anestesia gene-
ral, intubacion orotraqueal, en la que los ha-
llazgos fueron: glandula tiroides aumentada
su tamano con un nddulo de 3 cm en I6bulo
derecho, otro de 8 cm en Iobulo izquierdo, vy
otro de 5 cm con extension intratoracica (Fi-
gura 3). Se identificaron y conservaron los
nervios laringeo recurrente izquierdo y de-
recho y las glandulas paratiroideas superior
e inferior, izquierdas y derechas. Se deja dre-

Figura 3. Pieza anatomica.
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naje aspirativo en el lecho.

DISCUSION

Dependiendo de la localizacion de la ex-
tension del bocio, el abordaje puede ser por
cervicotomia por un cirujano de cabeza vy
cuello, o en conjunto con un cirujano toraci-
co por toracotomia o esternotomia. Mas del
90% de los bocios con extension endotoraci-
ca pueden resolverse por abordaje cervical,
no obstante, cuando se trata de un bocio
mediastinico, se debe considerar un aborda-
je toracico debido a la irrigacion de la glan-
dulay su relacion con los grandes vasos.(9)

La eleccion depende de la localizacion,
el tamano vy la relacion de la masa con las
estructuras vitales del mediastino que se
puede conocer con los estudios auxiliares de
diagndstico.(10) La cirugia que puede ser re-
seccion parcial o total de la glandula. La tasa
de recidiva al realizar una reseccion parcial
aumenta 20-30 anos después (12-20%),
por ello la técnica recomendada por la ma-
yoria es la tiroidectomia total(11).

En cuanto a su definicion, Quevedo et. al.
define como “aquel bocio localizado total o
parcialmente en el mediastino y que, en po-
sicion de hiperextension del cuello, tiene su
borde inferior al menos 3cm por debajo del
manubrio esternal. Otros autores lo definen
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como aquella glandula tiroides que ha creci-
do mas del doble de su tamano normal y que
tiene mas del 50% de ella debajo de la hor-
quilla supraesternal” (11). Asi como es im-
portante un buen diagnostico, delimitacion
de la patologia, preparacion del paciente, la
decision del abordaje quirdrgico y la cirugia
en si, los cuidados postoperatorios son muy
importantes para la buena evolucion del pa-
ciente, debido a que esta se considera una
cirugia de riesgo, debido a las relaciones de
la tiroides con el paquete vasculonervioso
cervical, nervios laringeos recurrentes, glan-
dulas paratiroides, agregado a las relaciones
de la proyeccion endotoracica con las es-
tructuras mediastinales (12).

Los cuidados postoperatorios de los pa-
cientes incluyen control de la herida qui-
rargica y del drenaje si posee a fin de evitar
seromas y colecciones, ademas control de la
voz por la probable lesion con los nervios la-
ringeos recurrentes por su relacion cercana,
control de la calcemia y los valores de PTH
por su relacion con las glandulas paratiroi-
deas (13). No se presentaron complicacio-
nes en este caso vy es importante recalcarlo,
quiere decir que se utilizd una buena técnica
quirdrgica basada en las técnicas recomen-
dadas.
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