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RESUMEN

Se realiza un estudio de una paciente de 44 afos de edad, de
la raza negra, procedencia rural, de estado civil soltera, con
antecedente de fiebre reumatica, la misma acude al cuerpo
de guardia por presentar aumento de volumen de region
lateral e inferior del cuello desde mas o menos 3 afos y
refiriendo palpitaciones, decaimiento e irritabiidad. Se
realizan estudios de laboratorio generales, se realizan estudios
de la funcion tiroidea, y otros estudios como gammagrafia,
ultrasonido de tiroides, BAAF, tomografia axial computarizada,
los resultados y la clinica de la paciente la concluyen como un
bocio multinodular endotoracico eutiroideo, se realiza una
tiroidectomia total, la paciente se recupera satisfactoriamente,
el resultado de la biopsia muestra bocio multinodular que
incluye el istmo con areas de degeneracion coloide,
hiperplasia pseudopapilomatosa y adenoma folicular de 0.8 x

0.4 cm con metaplasia de Hurthle en |6bulo izquierdo.



INTRODUCCION

La glandula tiroides regula el metabolismo del yodo, elemento

que capta del plasma para la sintesis de las hormonas tiroideas

(1)

El tiroides es una de las primeras glandulas en aparecer, no
sOlo en la historia natural del individuo (3 a 4 semanas) por
invaginacion endodérmica oral, sino en la de las especies. Es
una de las glandulas endocrinas mayores del cuerpo; en el

adulto pesa de 15 a 30 gramos (2-3).

Se halla rodeado de una capsula fibrosa con proyecciones
intraparenquimatosas que lo dividen en pseudo I6bulos
irregulares, la vascularizacion depende de las arterias tiroideas,
tributarias de la arteria carétida externa y de la subclavia. Es

inervada por fibras simpaticas y parasimpaticas (4).

Su aspecto histolégico es muy tipico, aparecen numerosos y
pequefos aglomerados de foliculos o vesiculas, rellenas de

una sustancia clara, fluida llamada coloide (5).

La glandula esta situada alrededor de la porcion anterior y
lateral de traquea, la mayor parte del parénquima se localiza
en las porciones laterales, formando I6bulos. El tejido tiroideo,

gue une ambos |6bulos, constituye el istmo (6).



La glandula tiroides, la secrecion de las hormonas tiroideas se

encuentran reguladas por cuatro factores:

« Hipotalamo: su estimulacion produce el aumento de TSH
y hormona tiroidea.

. Adenohipdfisis: en esta se encuentra la hormona
tiroestimulante.

. Hormona tiroidea: su nivel plasmatico controla Ia
liberacion de TSH.

. Producto de degradacion tisular: estos pueden estimular

o frenar los centros reguladores.(7)
Las hormonas tiroideas tienen diferentes funciones:
1. Regulacion de la temperatura.
2. Regulacion del crecimiento.

3. Metabolismo glucidico: en un pancreas dafado pueden

provocar una diabetes metatiroidea de Houssay.
4. Metabolismo lipidico.

5. Metabolismo proteico.

6. Equilibrio hidromineral.

7. Contracciones musculares.

8. SNC.



9. Suprarrenales y génadas.
10. Sintesis de algunas coenzimas.

Cuando la glandula aumenta de volumen en esta region del
cuello, la tumefaccion es llamada bocio. Con frecuencia se
producen ligeras hinchazones transitorias de las glandulas,
sobre todo en las mujeres (con aumento de la lodemia)

durante la menstruacion y el embarazo (8).

El Bocio puede deberse a varias causas pero es producto
principalmente a una estimulacion excesiva de la hormona
tirotropina, en respuesta al bajo nivel de hormona tiroidea
circulante. Han sido descritos, por lo menos, 5 defectos

diferentes en la sintesis de la hormona tiroidea
1. Defecto en la retencion del yodo.

2. Defecto en la organizacion del yodo.

3. Defecto de la combinacion.

4. Defecto de la desionizacion.

5. Yodo proteina sérica anormal.

Se plantea actualmente, que cada uno de estos defectos
viene determinado genéticamente y se trasmite de un modo

recesivo autosémico (9).



Esta hipertrofia de la glandula tiroides puede presentar funcion
normal (eutiroidismo), déficit tiroideo (hipotiroidismo) o bien

hiperproduccién de la hormona (hipertiroidismo).

Este Bocio puede ser congénito o adquirido, endémico o
esporadico. En la mitad del siglo XIX la literatura europea
describia casos de bocio que se extendian a la cavidad

toracica (10).

Constituye una entidad relatvamente poco frecuente,
alcanzando alrededor del 10 % de las masas mediastinicas. La
localizacion mas frecuente del mismo es generalmente en la

porcion anterior del mediastino.(11)
Se puede dividir en tres tipos:

. Cervicotoracicos, que penetran en el térax (bocios
blongeant o bocios buzos). Son los mas frecuentes,
llegando a un 85 % de los casos.

. Los bocios unicamente mediastinicos, retroesternales, sin
bocio cervical.

. Los bocios aberrantes, que son rarisimos y pueden ocupar

cualquier punto del mediastino.

El bocio intratoracico verdadero (primario, bocio ectépico o

bocio aberrante) se origina de restos tiroideos mediastinales,



recibiendo irrigacion de vasos intratoracicos [1] y sin conexion
con la glandula cervical que se presenta con un tamafno y
posicion normal, constituyendo menos del 1% de los tumores
del mediastino. Mas frecuente es el bocio intratoracico falso,
cervicomediastinal o secundario; para realizar la exéresis del
mismo necesitamos manipular sobre el mediastino superior
debido a que su mayor volumen es intratoracico [1,2], pero su
irigacion proviene de la region cervical a diferencia de la
variedad anterior que al no tener conexidon cervical su
vascularizacion es de vasos sanguineos del térax, pudiéndose
localizar desde l|la base de la lengua hasta el diafragma

debido a la migracion embriologica [3].

Se considera a un bocio 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 (12).



INFORME DEL CASO

Paciente RMP, de 44 anios de edad, historia clinica 045108 ,
sexo femenino, raza negra, estado civil soltera, procedencia
rural con antecedente patolégico personal de fiebre
reumatica, antecedente patoldégico familiar de madre vy
hermana menor de bocio e hipertension arterial.

La paciente acude al cuerpo de guardia por presentar
aumento de volumen en la regidon anterolateral e inferior del
cuello, desde hacia aproximadamente 3 afos, refiere

palpitaciones, decaimiento e irritabilidad.

Examen Fisico:

Mucosas: Normocoloreadas y humedas.

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular normal, no estertores,
frecuencia respiratoria en 20 x minutos.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos,
frecuencia cardiaca 96 x minutos, tension arterial 90/60 mmhg.
Abdomen: Blando, plano, depresible, no doloroso a la
palpacion superficial ni profunda, no contractura, no reaccion
peritoneal, no visceromegalia.

Tejido celular subcutaneo: No infiltrado.

Sistema nervioso central: No alteraciones.

Peso: 60 kilogramos, talla 174 centimetros.



Se realizan diferentes complementarios como hemograma con
eritrosedimentacion, serologia, VIH, antigeno de superficie,
anticuerpo C, urea, creatinina, acido urico, glicemia, proteinas
totales, coagulograma  minimo, metabolismo  basal,
lipidograma, (todos estos complementarios se encontraban

dentro de parametros normales)

Se realizan otros estudios,
Determinacion de T3 1,6 Ul.
Determinacion de T4 130 Ul.
TSH 0,15 UI.
Captacion de yodo 131.

- alas2horas 13 %

- alas 24 horas 29 %
Ultrasonido de tiroides: Informa I6bulo derecho 68 x 38 x 73 mm
, l6bulo izquierdo 41 x 29 x 61 mm, istmo multinodular con zonas
de necrosis y calcificaciones.

BAAF : Bocio hiperplasico con degeneracion quistica.

Se realiza rayos x del torax vista anteroposterior y lateral

permite la visualizacion de la radiopacidad cervicotoracica.



Ganmagrafia: Gran aumento del volumen glandular con
actividad muy heterogénea en su parénquima y evidentes

signos de hipofuncion.

Tomografia axial computarizada de térax: En los cortes
tomograficos realizados se observa imagen hiperdensa de 63
UH, que mide 72 x 50 mm, que se corresponde con el Iébulo

tiroideo izquierdo intratoracico y parte del I6bulo derecho.

La paciente se concluye con el diagnéstico de bocio
multinodular endotoracico compensado, se le realiza una
tiroidectomia total, la paciente sale estable del salon de
operaciones, la misma presentd algunos sintomas de espasmo
tragqueal transitorio y paresia de los nervios laringeo inferiores
recurrentes, los sintomas desparecieron al 3er dia del
postoperatorio.

La paciente fue egresada a los 7 dias de la intervencion

quirdrgica completamente asintomatica.

El resultado de la biopsia informo tiroidectomia total que
muestra bocio multinodular incluye el istmo con areas de
degeneracion coloide, hiperplasia pseudopapilomatosa vy
adenoma foliculares de 0,8 x 0,4 cm con metaplasia de Hurthle

en l6ébulo izquierdo.



Paciente en el quir6fano, anestesiada y con el cuello en

superextension



Incision transversa en el cuello (en corbata de Kocher) y
apertura de la aponeurosis cervical superficial y profunda,

diseccion de los musculos pre- tiroideos



Diseccion de la glandula tiroidea.



Exéresis total de la glandula tiroides, obsérvese su prolongacion

al mediastino.



DISCUSION

La terminologia de esta enfermedad es muy variada lo que a
veces trae confusibn y no permite interpretar o realizar
comparaciones con otros trabajos. Nos parece mas sencillo
clasificar estos bocios intratoracicos con un criterio anatomo-
topografico en (1) bocio cervicomediantinal (prolongacion
mediastinal de un bocio cervical) y (2) bocio intratoracico

puro.

Nosotros mostramos una enferma con un bocio endotoracico
de la variedad cervico mediastinal, se le realizaron los medios
diagndsticos complementarios como radiografia de torax,
tomografia axial computarizada, pruebas de funcion tiroideas,
ultrasonido de tiroides entre otros, demostrandose que eran

bocios intratoracicos eutiroideos.

La paciente se concluye con el diagnoéstico de bocio
multinodular endotoracico compensado, se le realiza una
tiroidectomia total, la paciente sale estable del salon de
operaciones, presentando algunos sintomas de espasmo
tragueal transitorio y paresia de los nervios laringeos inferiores
recurrentes, los sintomas desparecieron al 3er dia del
postoperatorio.La paciente fue egresada a los 7 dias de la

intervencidn quirdrgica completamente asintomatica.



El resultado de la biopsia informo tiroidectomia total que
muestra bocio multinodular incluye el istmo con areas de
degeneracién coloide, hiperplasia pseudopapilomatosa y
adenoma foliculares de 0,8 x 0,4 cm con metaplasia de hurthle

en l6bulo izquierdo.

Algunos autores reportan hipertiroidismo entre un 5y 15 % de
sus pacientes, algunos pacientes estudiados han presentado

signos de malignidad, incluso en pacientes asintomaticos.
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