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La definicion de Katlic es la que mejor describe el bocio intratoracico, entidad que incluye un pequefio subgrupo (1-4%) de los pacientes con hocio
multinodular que generalmente se presentan con sintomas compresivos graves y requieren atencion especializada en centros de referencia. El estudio
preoperatorio debe incluir técnicas de imagen toracicas para planificar la intervencion mas adecuada. La cirugia debe ser la tiroidectomia total y en
mas del 95% de los casos el bocio se puede extraer por via cervical. Es necesario un abordaje cervical amplio y la identificacion del nervio recurrente
cerca de la union cricotiroidea lo cual facilita la liberacion del tiroides de todas sus fijaciones cervicales antes de traccionar suavemente hacia arriba
del componente toracico para su extraccion. Los hocios intratoracicos que requieren esternotomia para su extraccion son los recidivados, los que
presentan cancer avanzado, algunos de los que alcanzan la carina y los bacios posteriores izquierdos que se extienden hacia la cavidad pleural
derecha. Con este articulo se pretende realizar una revision de la literatura médica, tanto del diagndstico como del tratamiento de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: bocio Intratordcico, nervio laringeo recurrente, mediastino, glandula tiroides, glandulas paratiroides.
Abstract

The Katlic definition is the one that best describes intrathoracic goiter, an entity that includes a small subgroup (1-4%) of patients with multinodular
goiter who generally present with severe compressive symptoms and require specialized care at referral centers. The preoperative study should
include thoracic imaging techniques to plan the most appropriate intervention. Surgery should be total thyroidectomy and in more than 95% of cases,
the goiter can be removed cervically. A broad cervical approach and identification of the recurrent nerve near the cricothyroid junction are necessary,
which facilitates the release of the thyroid from all its cervical fixations before gently pulling up on the thoracic component for removal. Intrathoracic
goiters that require a sternotomy for removal are recurrent, those with advanced cancer, some of which reach the carina, and the left posterior goiters
that extend into the right pleural cavity. This article aims to review the medical literature, both the diagnosis and treatment of this disease.

KEYWORDS: goiter substernal, recurrent laryngeal nerve, mediastinum, thyroid gland, parathyroid gland.
Resumo

A definicdo de Katlic descreve o bdcio intratoracica, como uma entidade que inclui um pequeno subconjunto (1-4%) de pacientes com bocio multi-
nodular apresentando geralmente com sintomas graves e a compressao necessitam de cuidados especializados em centros de referéncia. 0 estudo
pré-operatorio deve incluir técnicas de imagem tordcica para planejar a intervencdo mais apropriada. A cirurgia deve ser tireoidectomia total e em
mais de 95% dos casos o bocio pode ser removido pela via cervical. Uma ampla abordagem cervical a identificagdo do nervo recorrente perto da
juncao cricotiredidea o que facilita a libertacao da tiroide de todas as suas fixagdes cervicais antes de puxar antes de puxar suavemente o componente
toracico para remocdo. Bdcio intratoracicas que requerem esternotomia para extracao sao bacios recorrentes, aqueles com cancer avancado, alguns
dos quais alcancar a carina e bocios posteriores esquerdos que se estendem para a cavidade pleural direita. Este artigo tem como objetivo revisar a
literatura médica, tanto no diagndstico como no tratamento desta doenca.

PALABRAS-CHAVE: bacio subternal, nervo laringeo recorrente, mediastino, glandula tiredide, glandula paratiredide.
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INTRODUCCION
La gldndula tiroides pesa alrededor de 25 g,
ligeramente mayor en mujeres que en hombres;
el crecimiento inadecuado de la misma a causa
de su incapacidad para sintetizar hormona ti-
roidea en cantidad suficiente para satisfacer las
necesidades corporales, es lo que se denomina
bocio. En las fases iniciales de la enfermedad,
el bocio es difuso y de consistencia firme. En
las fases mas avanzadas, tras ciclos sucesivos
de hiperplasia e involucién de los foliculos, se
produce la evolucién hacia la nodularidad y la
autonomia, con zonas mas o menos duras. El
bocio multinodularesla fase final, una patologia
que frecuentemente requiere cirugia. (Foroulis
CN, 2009) En su evolucién, puede alcanzar un
tamaiio extraordinario y ocasionar molestias
locales. El crecimiento intratoracico es relativa-
mente frecuente y puede causar, a veces signosy
sintomas de compresion. Se reporta que 1%delos
bocios evoluciona a neoplasias, cuya incidencia
aumenta hasta el 10 % en bocios intratoracicos;
(BIT), de ahi la importancia del tratamiento
quirtrgico (Karol de Aguiar-Quevedo, 2010).

Normalmente la glandula estd situada en la
parte inferior y antero lateral del cuello, pero en
ocasiones (3%- 12%) se prolongan o se encuentran
en su mayor volumen hacia la cavidad tordcica;
segun (Katlic y cols) que lo considera como tal si
mas del 50% del bocio se encuentra en el térax.
Bajo esta definicién se puede subdividir en cérvi-
co-mediastinico (una parte es cervical pero mas
del 50% es tordcico) o mediastinico propiamente
(cuando se encuentra completamente toracico).
(R1osAR.]., 2004).

Los sintomas y signos estan presentes entre el
70% - 80% de los BIT, principalmente son el au-
mento de volumen cervical y los sintomas relacio-
nados con la compresion de la via aérea, eséfago
y de estructuras vasculares como el sindrome de
vena cava superior.

CASO CLiNICO
Paciente de sexo femenino, 79 afos de edad,
evaluado en la consulta externa de la Clinica
Guayaquil el 10 de octubre de 2014, que incluye
valoracién quirdrgica por presencia de masa a ni-
vel de cuello; presenta antecedentes patologicos
personales de hipertension arterial diagnosti-
cada hace 10 anos y tratada con losartan 100mg
cada dia. Antecedentes quirtrgicos: cesarea
segmentaria por 4 ocasiones, apendicectomia
hace 40 anos.

Paciente refiere cuadro clinico de 1 mes de evolu-
cién caracterizado por presentar palpitaciones de
aparicion brusca, disnea de medianos esfuerzos,
nauseas que no llegan al vémito; cuadro se acom-
panadedisfagia deigual tiempo de evolucién mas
dolor tordcico que se irradia a la regién retroester-
nal tercio superior, seguido de debilidad muscular,
fatiga y mareos. Actualmente presenta disnea de
pequenios esfuerzos, disfonia, disfagia y dificultad
respiratoria, seguido de diaforesis, frialdad y pali-
dez generalizada.

RESULTADO DE EXAMENES DE LABORATORIO
Calcioiénico: 2.21 mEq/l, % de calcio iénico: 56.7
%, magnesio: 2.38 mg/dl, T3 libre tiroides: 3.46
pg/ml, T4 libre tiroides: 0.73 ng/dl, TSH: 1.400
uU/ml.

Imdgenes diagndsticas, (Figura 1-5).

Figura 3. TAC de torax anteroposterior.

Procedimiento quirdrgico

Figura &. Exceresis de bocio
intratorécico por abordaje
cervical transverso + ester-
notomia.

Figura 5. Composicion interna de
bocio intratorécico.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
Ya que con frecuencia son pacientes ancianos con
comorbilidad significativa y suelen ser bocios
grandes, esta muy dificultada la identificacion
delnervio laringeo recurrentey delas glandulas
paratiroides, por lo que suele presentarse un
mayor indice de complicaciones quirirgicas. El
unico tratamiento alternativo en pacientes no
subsidiarios de cirugia y sin riesgo inminente de
obstruccion de la via aérea, es el yodo radiactivo
(VadaszP, 1998).

ABORDAJE CERVICO — MEDIASTINICO
Entre el 2 y el 5% de los BIT requieren apertura
esternal para su extirpacion; sin embargo, no
es facil predecir estos casos y generalmente la
decisién se toma intraoperatoriamente (Sand
ME, 1983).

Los bocios recidivados, con componente medias-
tinico posterior, que llegan hasta la carina, o
que asocian un cancer tiroideo, tienen una pro-
babilidad del 30 - 40% de precisar esternotomia.
En estos casos la TAC con reconstruccion en 3D
puede ayudar a planificar la operacién.

Enelbociorecidivado la identificaciéon del nervio
laringeo recurrente en el cuello puede ser casi
imposible debido a la cicatrizacién; por ello,
ante la duda se debe realizar una esternotomia
de inicio y localizarlo por debajo de la arteria
subclavia en el lado derecho o porencimay detrds
del arco aértico en el lado izquierdo (MA., 1977)
En estos casos la parte cervical de la operacién se
realiza en primer lugar, dejando la esternotomia
para un segundo tiempo; asi se acorta el tiempo
de exposicién de la herida toracica y se reduce el
riesgo de infeccién de la misma.

En los casos de sindrome de vena cava superior
la esternotomia de inicio puede ser necesaria
para descomprimir las venas del cuello (Rios
AR.]J., 2004). En todos los casos es preferible
una esternotomia total a una parcial. Se deben
tomar precauciones para evitar una dehiscen-
cia de la esternotomia, ya que con frecuencia
son mujeres de edad avanzada con huesos
osteoporoéticos fragiles.

POSOPERATORIO INMEDIATO DEL PACIENTE
Paciente sale de quiréfano con ventilaciéon
mecdnica invasiva; se decide mantener seda-
da las siguientes 12 horas del postoperatorio,
presenta 1 dren de térax que contiene escaso
contenido hematico y conectado a bomba de

succién a 15 cm de H20; hemodindmicamen-
te estable, se realizaron controles de gases
arteriales los cuales demostraron (pH: 7.20,
PCO2: 45, PO2: 291, HCO3: 17) control de elec-
trolitos demostraron (Na: 144, K: 3.7, Cl: 104)
se procede a realizar correccién de potasio y
bicarbonato, control de hemoglobina 11.3g/dl,
hematocrito 36.2%, glébulos blancos de 6.900,
plaquetas 129.000.

Serealiza cobertura microbiana con ampicili-
na/sulbactam 1.5g via intravenosa cada 6 ho-
ras durante 7 dias y no presentd alza térmica.

Los niveles de calcio sérico y calcio iénico se
mantuvieron dentro de los limites normales.
Por su parte los niveles de hormonas tiroideas
descendieron excepto la TSH (T3: 1.58ng/dl,
T4: 0.42ng/dl, TSH: 4.600 uU/ml) agregando
de esta manera Levotiroxina 50 mcg unavezal
dia, enayunas.

La paciente es dada de alta a los 7 dias del
postoperatorio en condiciones hemodinami-
camente estable, tanto la disnea, disfonia, dis-
fagiay dificultad respiratoria desaparecieron.
Seindica el alta con visitas a consulta externa
durante 3 meses durante las cuales no se obser-
varon alteraciones en su estado general ni en
los niveles de hormonas tiroideas.

DISCUSION
El BIT es multinodular con proliferacién
benigna de foliculos hiperplasicos, nédulos
adenomatosos, y quistes, que causan aumento
del volumen del tiroides (Zambudio AR, 2004).
Desde el punto de vista quirirgico, es tutil
distinguir tres tipos de BIT en funcién de su
origen anatémico:

BIT primario (<1%): es congénito, a partir de
tejido tiroideo ectépico mediastinico, general-
mente anterior (solo el 10 - 15% se localiza en el
mediastino posterior o central). No suele tener
conexién con la glandula tiroidea cervical, y su
aporte sanguineo proviene principalmente de
vasos mediastinicos. Estos bocios requieren
para su exéresis un abordaje tordcico.

BIT secundario (80-90%): corresponde a la
extension endotordcica de un bocio cervical,
favorecida por la presién intratoracica nega-
tiva y la gravedad. Generalmente reciben su
irrigacion de las arterias tiroideas superior e
inferior.
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Bociorecidivado (10-20%): se desarrolla a partir
de los restos de la glandula tiroides tras una
tiroidectomia parcial. Los bocios recidivados
tienen a menudo una prolongacién medias-
tinica debido a que la expansién lateral y
medial puede estar limitada por la cicatriza-
cion previa. Requieren esternotomia para su
extirpacién un porcentaje mayor que los BIT
sin cirugia previa.

RECOMENDACIONES
El BIT es una entidad definida por criterios
poco uniformes y no existe consenso para de-
limitar dicho concepto, lo cual hace que cada
autor presente entidades diferentes, general-
mente no comparables (Sancho JJK], 2006). La
definicién de Katlic es la que mejor describe
el bocio intratoracico, entidad que incluye
un pequeno subgrupo (1-4%) de los pacientes
con bocio multinodular que generalmente se
presentan con sintomas compresivos graves y
requieren atencién especializada en centros
de referencia. El estudio preoperatorio debe
incluir técnicas de imagen toracicas para
planificar la intervencion mas adecuada.
La cirugia debe ser la tiroidectomia total y
en mas del 95% de los casos el bocio se puede
extraer por via cervical (Huysmans DA, 1994).
Es necesario un abordaje cervical amplio y la
identificacién del nervio recurrente cerca de
la unién cricotiroidea facilita la liberacién
del tiroides de todas sus fijaciones cervicales
antes de traccionar suavemente hacia arriba
del componente tordcico para su extraccion.
Los bocios intratordcicos que requieren es-
ternotomia para su extraccién son los bocios
recidivados, los que presentan cancer avanza-
do, algunos de los que alcanzan la carina y los
bocios posteriores izquierdos que se extienden
hacia la cavidad pleural derecha (Hsu B, 1996).
Suelen presentar una tasa de complicaciones
postoperatorias superior a la que ocurre tras
una tiroidectomia por un bocio cervical, por lo
que se aconseja que estos pacientes se remitan
a centros especializados.

CONCLUSIONES
El bocio intratoracico responde poco al trata-
miento con tiroxina, por lo tanto, la cirugia es
el tratamiento de eleccién, y es de preferencia
lareseccion total de la glandula, la que puede,
en su mayoria, removerse por abordaje cervi-

cal, aunque el abordaje toracico puede usarse
en bocios ectépicos de localizacién posterior.
En pacientes de alto riesgo puede realizarse
tratamiento con yodo radioactivo.
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