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RESUMEN

Se informa el caso de una paciente de 71 afos de edad, con antecedentes de
hipertension arterial, que acude a consulta externa pues hace unos 5 afios presenta
aumento de volumen de la region inferior y lateral del cuello que se acomparia de
decaimientos, palpitaciones y disfagia ocasional. Se realizaron los estudios de
laboratorio para la valoraciéon preoperatoria, ademas de los estudios de la funcion
tiroidea, radiografias de torax (vista anteroposterior), tomografia de térax,
ecografia de la tiroides y biopsia de aspiracidon con aguja fina. Se encontré un bocio
endotoracico eutiroideo y se realiz6é tratamiento quirdrgico que consistié en
hemitiroidectomia izquierda con istmectomia. El transoperatorio y el posoperatorio
transcurrieron sin complicaciones, y el informe anatomopatolégico revel6 la
presencia de un bocio coloide nodular.



Palabras clave: Hemitiroidectomia, istmectomia, BAAF, tratamiento quirudrgico,
bocio coloide nodular.

ABSTRACT

This is the case of a female patient aged 71 with a history of high blood pressure
seen in external consultation since five years ago she presents a volume increase of
lower and lateral region of the neck accompanied of weakness, palpitations and
occasional dysphagia. Laboratory studies were conducted to preoperative
assessment in addition to thyroid function studies, thorax X-rays (anteroposterior
view), thorax tomography, thyroid gland echography and fine needle aspiration
biopsy (FNAB). A euthyroid endothoracic goiter was present; surgical treatment
was done consisting of left hemithyroidectomy with isthmectomy. In transoperative
and postoperative periods there were not complications and the anatomic and
pathologic report revealed the presence of nodular colloid goiter.

Key words: Hemithyroidectomy, isthmectomy, FNAB, surgical treatment, nodular
colloid goiter.

INTRODUCCION

La glandula tiroidea esta situada alrededor de la porcién anterior y lateral de la
traquea; la mayor parte del parénquima se localiza en las paredes laterales,
formando los I6bulos, y el tejido tiroideo que une ambos Iébulos constituye el
istmo.! Esta glandula regula el metabolismo del yodo y su peso en el adulto es
entre 15 y 30 g.?* La vascularizacion depende de las arterias tiroideas, ramas de la
cardtida externa y de la subclavia, y es inervada por fibras simpaticas y
parasimpéaticas.*

Cuando la glandula aumenta de volumen en esta regidn del cuello, la tumefaccion
es llamada bocio.” Se calcula que aproximadamente el 3 % de los pobladores del
mundo lo tienen, aunque la incidencia del bocio nodular ha disminuido debido a la
ingestion en algunos paises de sal yodada y alimentos ricos en yodo.

Un bocio se considera endotoracico o intratoracico cuando mas de un 50 % de la
glandula esta en el mediastino o en el térax, o sea, por debajo del nivel del
estrecho toracico superior.® Constituye una entidad poco frecuente, que alcanza
alrededor del 10 % de las masas mediastinicas, y aparece con mas frecuencia en el
mediastino anterior.” En un estudio realizado por Thompson y Al, los autores
informaron la presencia de bocios endotorécicos en el 5,6 % (50 pacientes) de 872
tiroidectomias efectuadas entre 1972 y 1982.7

Los bocios se clasifican en:

e Cervicotoracicos: penetran en el térax; son los mas frecuentes, alrededor
del 85 % de los casos.



¢ Bocios Unicamente mediastinicos: retroesternales, sin bocio cervical.
e Bocios aberrantes: rarisimos y ocupan cualquier parte del mediastino.

Pueden ser ademas: primarios (bocio ectdpico, aberrante o verdadero) y
secundarios (bocio falso o cervicomediastinal). Los primarios se originan de restos
tiroideos mediastinicos, reciben irrigacion de vasos intratoracicos, no tienen
conexién con la glandula cervical que tiene tamafo y posiciéon normal y representan
menos del 1 % de los tumores del mediastino. Los secundarios se manifiestan
como una extension hacia abajo del tejido tiroideo localizado normalmente en el
cuello y reciben su riego sanguineo a partir de la arteria tiroidea.??

PRESENTACION DE CASO

Paciente del sexo femenino, de 71 afios de edad, raza blanca, con antecedentes de
hipertension arterial (ahora compensada) e hipotiroidismo (para lo cual lleva
tratamiento con levotiroxina en dosis de 1 tableta diaria), que desde hace unos 5
afios presenta aumento de volumen en la regién inferior y anterolateral derecha del
cuello, acomparfado de decaimientos, palpitaciones y disfagia ocasional.

Al examen fisico se constata como dato positivo en la exploracion del cuello que
aparece una tumoracion que ocupa la regién anterolateral derecha de éste,
movible, no adherida a planos profundos, que se prolonga hacia abajo, hacia la
parte superior del torax. No se precisan adenopatias.

Se realizan los complementarios de laboratorio siguientes:

Hemoglobina: 13,8 g/L; hematdcrito: 0,42; leucocitos: 6,6x10° /L.
Coagulograma minimo: plaquetas: 227x10°/L, codgulo retractil.
Creatinina: 65 U/L; glicemia: 6,13 mmol/L.

T3: 1,98nmmol/L, T4: 150nmol/L, TSH: 0,059Ul/mL (todos los valores,
normales).

¢ VIH: negativo; serologia: no reactiva.

Otros:

¢ Radiografia de térax (vista anteroposterior): Se observa radiopacidad
cervicotoracica y ensanchamiento del mediastino.

e Tomografia axial computarizada (TAC) de térax: Gran lesion tumoral que
mide aproximadamente 5,61 x 8,13 x 6,67 cm y se extiende desde el I6bulo
derecho de la tiroides hasta la bifurcacién traqueal con calcificaciones en su
interior y alteraciones de la densidad que oscila entre 36 y 88 UH y produce
compresion traqueal hacia la izquierda asi como del es6fago. Marcados
cambios artrésicos dorsales. No se definen lesiones nodulares, no lesiones
liticas ni adenopatias mediastinicas (figura 1).



Figura 1. Im3dgenes de la tomografia axial computarizada
de torax contrastada.

e Ultrasonografia del tiroides: En el I6bulo derecho se constata gran imagen
heterogénea que ocupa todo el I6bulo y se prolonga hacia el contorno
derecho del mediastino con vascularizacion periférica. El I6bulo izquierdo es
de tamafo normal.

e BAAF: Citologia negativa de células neopléasicas.

Tratamiento

Se intervino quirdrgicamente a la paciente, para lo cual se coloc6 a ésta en
decubito supino, con el cuello en hiperextensiéon. Se utilizé anestesia general
orotraqueal, asepsia y antisepsia de la piel con hibitane hidroalcohdlico. Se
colocaron los pafios de campo y se realizé una incision de corbata de Kocher. Se
abrié la aponeurosis cervical superficial y profunda y se disecaron los musculos
pretiroideos.

Se diseco cuidadosamente el I6bulo derecho de la glandula tiroidea, asi como la
prolongacién de éste al mediastino. No es necesario prolongar la incisién inicial, por
lo que se realiz6 finalmente la hemitiroidectomia derecha y la istmectomia, sin
complicaciones. Se realiz6 una hemostasia cuidadosa, se dejé un drenaje de
Penrose que se exteriorizé por contraabertura y se cerrd por planos la herida

quirdrgica (figura 2).



Figura 2. Teécnica quirdrgica de hemitiroidectomia derecha
para la reseccion del bocio endotoracico por via cervical.

Se enviob la pieza extraida al Departamento de Anatomia Patolégica para la
realizacion de biopsia (figura 3). Se dio el alta a la paciente al cuarto dia del
posoperatorio, con evolucidn satisfactoria, y se continué su seguimiento por

consulta externa.

'ﬁ.\' v

_l. ff?l‘\ 4

Figura 3. Pieza extraida para biopsia.



DISCUSION

Para la mejor comprension de esta enfermedad y después analizar sus variadas
clasificaciones, consideramos que es mas conveniente tener en cuenta la
clasificacion anatomopatolégica,® que la divide en: bocio cervicomediastinico
(prolongacion mediastinica de un bocio cervical) y el bocio intratoracico puro.®

Como ya se ha comentado, el bocio cervicomediastinico es el mas frecuente de los
dos, a pesar de que en general la incidencia es baja, segun reflejan variados
estudio como los de Allo y Thompson®® con 5,7 % y Pamberton*! con 13,3 %.

Con respecto al sexo, existe marcada diferencia en cuanto al sexo femenino y al
masculino, con predominio del primero en relacion de 3:1 y hasta de 5:1, segun
plantea Gonzélez Fernandez'? en su trabajo. Todos los trabajos revisados coinciden
en que aparece con mas frecuencia entre los 20 y 90 afios de vida.

A esta paciente se le realizaron inicialmente, para el diagnostico de la enfermedad,
ademas de una correcta y amplia anamnesis y de un examen fisico exhaustivo, los
estudios siguientes: radiografia de térax (vista anteroposterior) , ultrasonografia
del tiroides y biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y estudio de la funcion
tiroidea, considerados basicos para el diagndstico de la enfermedad, a pesar de que
a muchos pacientes se les realizan estudios mas profundos, como por ejemplo la
TAC de torax.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, el utilizado en este caso fue la
hemitiroidectomia con exéresis de la prolongaciéon endotoracica a través de una
incision de corbata de Kocher, lo que coincide con lo revisado y planteado por otros
autores en sus estudios. El estudio anatomopatolégico de la pieza extraida informé
que se trataba de un bocio coloide nodular, que histolégicamente es una de las
variedades mas frecuentes.

A pesar de que en la literatura mundial se reportan algunas complicaciones
posoperatorias de esta enfermedad, como hematomas de la herida,
hipoparatiroidismo, paresia de las cuerdas vocales, entre otras, es oportuno
plantear que en este caso no hubo complicacion alguna y que la paciente
evolucion¢ satisfactoriamente.
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