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RESUMEN

Se presentan dos pacientes portadores de bocio endotoracico con crecimiento atipico hacia el me-
diastino posterior. En uno de ellos se efectué una hemitiroidectomia con reseccién del componente
mediastinico a través de una cervicotomia; en el restante, a la tiroidectomia total se asocié una
toracotomia para permitir la exéresis completa de la tumoracion mediastinal.

B Palabras clave: bocio endotordcico, tumor del mediastino posterior, tiroidectomia, toracotomia

ABSTRACT

This paper is focused on two patients who are carriers of endothoracic goiter with atypical growth
towards the posterior mediastinum. On the first patient a hemithyroidectomy was performed with a
resection of the mediastinum component by a cervicotomy. On the second patient, to the total thyroi-
dectomy, a thoracomy was added to allow for a complete exeresis of the mediastinal tumor.
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Introduccion

Aproximadamente en el 1% de los casos, el
bocio cervical se extiende hacia el mediastino; se deno-
mina bocio endotordcico cuando el 50% de la masa se
halla en dicho compartimento.! En un 80% dicha pro-
gresion se realiza hacia el mediastino anterosuperior;
en el 20% restante, el crecimiento es atipico hacia el
mediastino posterior, lo cual puede presentar dificulta-
des en cuanto al diagnéstico, la tactica quirurgica y el
abordaje, tal como ocurrié en 2 pacientes de nuestra
experiencia, uno de ellos publicado con anterioridad.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente de 42 afios, masculino, que presenta
disnea, tos seca progresiva y dolor cervical de cuatro
meses de evolucion con disfagia sobreagregada a sdli-
dos. Al examen fisico se palpa una masa sélida dolorosa
retroclavicular derecha de localizacion profunda, sin
agrandamiento de la glandula tiroidea.

Una radiografia de térax mostré ensancha-
miento mediastinal superior con desplazamiento tra-
queal hacia la izquierda, en tanto un esofagograma
presentd masa con compresién y desplazamiento del
eséfago. La tomografia computarizada (TC) cervicotora-
cica demostrd la presencia de una formacién ocupante
de espacio de bordes bien definidos y heterogénea de
aproximadamente 60 x 45 mm, con componente quisti-
co necrotico extendiéndose a nivel del opérculo tordci-
co hacia mediastino posterior la derecha y desplazando
lateralmente la traquea y eséfago. (Fig. 1)

Una puncidén con aguja fina mostré elementos
celulares compatibles con bocio y ausencia de células
neoplasicas.

Se efectud una cervicotomia transversa en
collar, se expuso la glandula tiroides de caracteristicas
normales, se constatd tumoracidn de aproximadamen-

te 6 cm de didmetro en continuidad con el polo inferior
del I6bulo tiroideo derecho que se extendia al medias-
tino posterior prevertebral. Se decidié efectuar hemi-
tiroidectomia derecha, seccidn del istmo tiroideo, v,
mediante diseccion roma y cortante se liberé la tumo-
racion encapsulada de las estructuras contiguas (tra-
quea, eséfago y troncos supraadrticos). Buena evolu-
cién posoperatoria sin sintomas de disfuncion tiroidea.
El examen histopatolégico confirmd el diagndstico
preoperatorio de bocio coloide benigno.

Caso 2

Paciente masculino de 58 afios, portador de
un bocio cervical desde hacia varios afios; fue admiti-
do en nuestro servicio a raiz de un cuadro clinico ca-
racterizado por tos seca y disfagia de varios meses de
evolucion. Al examen clinico se palpaba agrandamiento
de ambos lébulos tiroideos con desplazamiento vertical
a los movimientos deglutorios compatibles con bocio
difuso; el paciente no referia sintomatologia de hipo-
tiroidismo o tirotoxicosis; la radiografia de térax mos-
traba ensanchamiento mediastinal superior, mientras
gue la tomografia computarizada demostré aumento
de tamafio de glandula tiroides con calcificaciones en
su interior y contigliidad con la porcidn cervical de la
glandula, una tumoracién que invadia el mediastino
posterosuperior contralateral con desplazamiento de la
traquea y el eséfago.(Fig. 2) El centellograma con yodo
131 demostrd captacidn del isdtopo en la porcion cervi-
cal de la glandula y escasa tumoracion intratoracica. La
broncofibroscopia fue normal.

Con el diagnéstico preoperatorio de bocio en-
dotoracico con progresion atipica, el paciente fue so-
metido a exéresis quirurgica: se efectud una cervicoto-
mia transversa que permitié la reseccién completa de
ambos Iébulos e istmo tiroideo (tiroidectomia total) y
se constatd una tumoracién en contigliidad con la cara
posterolateral del I6bulo izquierdo de la tiroides sin ad-
herir a ella, ocupando el mediastino posterosuperior
contralateral por detras de la traquea que no fue

TC del primer caso presentado, en la cual se observa imagen nodular que desplaza traquea y eséfago y se encuentra a nivel del opérculo tordci-
co, y fotografia intraquirdrgica de la pieza de la hemitiroidectomia con nddulo de aproximadamente 60 mm.
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posible resecar a través de la cervicotomia.

Se cerrd la incisidn y se colocd al paciente en
decubito lateral izquierdo; ademas se efectud toracoto-
mia axilar derecha con preservacién de los musculos de
la pared toracica. Abierta la cavidad pleural, se obser-
vé una tumoracion mediastinal posterior paravertebral
de aproximadamente 9 cm de didmetro con desplaza-
miento del eséfago hacia el lado contralateral y de la
traquea hacia adelante que se extendia hasta la vena
acigos.

Se efectud apertura de pleura mediastinica y
posterior exéresis tumoral, electrocoagulaciéon del le-
cho y sintesis de toracotomia por planos. El posopera-
torio fue satisfactorio, con reexpansion pulmonar com-
pleta y funcién tiroidea compensada por el suministro
oral de hormona tiroidea.

Discusion

El bocio endotoracico constituye el 8% de los
tumores del mediastino anterosuperior;* en su creci-
miento puede producir compresién traqueal, esofagica,
sufrir hemorragia intratumoral® o transformacién malig-
na, razones estas que exigen una extirpacion quirurgica.

En la enorme mayoria de los casos se lleva
a cabo a través de una cervicotomia, ocasionalmente
agregando una esternotomia parcial.

En un 10-20% de los casos el crecimiento tu-
moral se realiza hacia el mediastino posterior, lo cual
plantea dificultades en su abordaje quirdrgico.* Sweet?
propone que tal crecimiento anormal o bien se origi-
na en la pared posterolateral del I16bulo tiroideo mas
que en su porcién inferolateral, progresando hacia el
mediastino posterior homolateral, por detras de los
troncos supraadrticos, el nervio recurrente y la arteria
tiroidea inferior (caso 1), o bien en ocasiones puede in-
vadir el mediastino posterior contralateral por via inter-
traqueoesofagica o retroesofagica (caso 2).

Tal crecimiento andmalo no siempre se acom-
pafia de bocio cervical: en ocasiones puede aparecer y
coexistir con una glandula tiroides normal tras tiroidec-
tomia, o en ocasiones la continuidad con esta puede
atrofiarse y a veces constituir un bocio ectépico intrato-
racico completamente independiente de componente
cervical de la glandula.

En cuanto a los métodos diagndsticos, la to-
mografia computarizada y la resonancia magnética -y
sobre todo en la actualidad la TC multislice— permiten
evaluar la extension locorregional de la lesion sobre
todo en areas dificiles como el opérculo toracico. El
centellograma tiroideo con yodo 131 puede no ser de
utilidad pues la masa intratoracica es habitualmente hi-
pocaptante o no captante. La puncion de la tumoracion
bajo TC se utiliza para descartar proceso maligno.

El abordaje quirurgico esta determinado por el

TC de torax del segundo caso en cual se aprecia la tumoracion que
invade el térax, en relacion estrecha con trdquea, esofago y grandes
vasos.

tamafio y la progresidn de la tumoracién hacia el me-
diastino posterior.

En el primer caso se pudo resecar a través de
la cervicotomia dado que la glandula tiroides era de ca-
racteristicas normalesy el crecimiento, hacia el medias-
tino homolateral; por lo tanto se efectudé una hemiti-
roidectomia derecha ya que el origen de la tumoracion
era mediastinica, y se trataba de un paciente eutiroideo
que no justificaba la exéresis completa de la glandula.

En el segundo caso,’dado el tamafio de la tu-
moracién y su crecimiento atipico hacia el mediastino
posterior contralateral, fue necesario un abordaje com-
binado cervicotoracico, pues un intento de exéresis a
través de la cervicotomia empleada para la reseccion
tiroidea puede producir hemorragia intraoperatoria
severa dado que en su crecimiento la tumoracidn pre-
senta vasos de neoformacién y adherencias intimas a
las venas acigos y cava superior. Un abordaje quirdrgico
Unicamente toracico también plantea dificultades en
cuanto a la hemostasia pues la irrigacion de la tiroides
inferior es de dificil acceso a través del térax.

La videotoracoscopia ha sido empleada selec-
tivamente en pacientes portadores de bocio endotora-
cico ectdpico de pequeio tamafio y sin relacién con la
glandula cervical.®

Conclusiones

En determinados casos, el bocio endotoracico
crece atipicamente hacia el mediastino posterior; la
tomografia y la resonancia magnética son los estudios
complementarios que permiten una precisa evaluacién
del tamafio de la tumoracion y su relacion con las es-
tructuras contiguas que, a su vez, dictan la via de abor-
daje, cervical o cervicotoracica.
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