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BOCIO GIGANTE CERVICO-TORACICO*

Drs. Jorge Lavanderos F.!, Guillermo Cacciuttolo P2, Juan Emilio Cheyre F.?

! Instituto Nacional del Térax, Universidad Austral de Chile.
2 Instituto Nacional del Térax, Servicio Médico-Quirurgico Respiratorio.
3 Instituto Nacional del Torax, Universidad de Los Andes.

Santiago, Chile.

Cervical-thoracic giant goiter

Paciente de 60 afios consulta por la aparicion de
vasos venosos en la cara anterior del torax, asociado
a disnea de esfuerzos (Figura 1). Estudio con Radio-
grafia de torax evidencia ensanchamiento mediasti-
nico y desviacion de la via aérea. Se complementa
estudio con Tomografia Computada en la cual se
aprecia una masa tumoral de 8,2 cm en el mediastino
anterior, que se contacta con el l6bulo izquierdo de
tiroides, el que se encuentra aumentado de tamafio
y de estructura heterogénea. Esta masa produce
compresion y desplazamiento de la traquea hacia
derecha (Figura 2). Paciente funcionalmente euti-
roidea. Se realizo una tiroidectomia total mediante
cervicotomia mas esternotomia; cirugia en la cual se
aprecia que la irrigacion es dependiente de los vasos
cervicales, con identificacion y preservacion de las
glandulas paratiroides y de los nervios laringeos
recurrentes (Figura 3). Biopsia informa una glandula
tiroides de 289 g, de 13 x 8,9 x 6,5 cm de aspecto
macroscopico multinodular, que al examen micros-
copico presenta hiperplasia nodular y una tiroiditis
linfocitaria (Figura 4).

El primero en describir un bocio endotoracico fue
el suizo Albrecht von Haller en 1749 y la primera
cirugia por esta patologia se adjudica a Klein en
1820'. Se han definido de distintas maneras, siendo
una de las mas utilizadas la de Katlic que lo define

como aquel bocio que presenta mas del 50% de su
volumen dentro del torax. Su crecimiento cervical
se extiende caudalmente favorecido por la gravedad,
la presion negativa intratoracica y el espacio ofre-
cido por el mediastino. El arco aértico y los vasos
subclavios ofrecen un obstaculo mayor a izquierda,
por lo tanto, su crecimiento es mas frecuente hacia
derecha®*.

Figura 1. Circulacion colateral secundaria a sindrome de
vena cava superior.

*Recibido el 29 de septiembre de 2013 y aceptado para publicacion el 2 de noviembre de 2013.
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Figura 2. Desplazamiento de la traquea hacia derecha. Izquierda: corte coronal. Derecha: corte axial.

Figura 3. Lecho tumoral post extraccion de pieza ope-
ratoria.

Aparece con mayor frecuencia en el medias-
tino anterior y funcionalmente la mayoria de los
pacientes son eutiroideos. En el estudio con ima-
genes la herramienta de eleccion es la Tomografia
Computada puesto que nos informa con exactitud
sobre las dimensiones de la lesion, su extension y
la relacidén con estructuras vecinas. Histopatologi-
camente corresponden mayoritariamente a lesiones
benignas'. En pacientes asintomaticos la indicacion
de tratamiento se fundamenta ante la sospecha de
malignidad, a que las hemorragias intratumorales
pueden convertirse en una urgencia quirirgica y
que la compresion de la via aérea puede producir
traqueomalacia.

El Gold Standard de manejo corresponde a la
tiroidectomia total. La remocioén parcial del tiroi-
des disminuye el riesgo quirdrgico, pero aumenta
las tasas de recidiva. La mayoria de las lesiones se
pueden resecar mediante cervicotomia, en lesiones
cérvico-toracicas de gran tamafio se recomiendan
abordajes mixtos y las lesiones puramente toracicas
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Figura 4. Pieza quirtrgica.

se pueden abordar por esternotomia o toracotomia;
esta ultima cuando el bocio se encuentra en el me-
diastino posterior.
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