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Resumo: Os bodcios retroesternais frequentemente provocam sintomas compressivos, como dis-
pneia, disfagia e sensagao de plenitude cervical, além de apresentarem desafios cirurgicos significa-
tivos. O tratamento padréao € a tireoidectomia total, embora a necessidade de esternotomia dependa
do tamanho e da extensdo do bdcio. Apresentamos o caso de uma mulher de 51 anos com massa
cervical anterior progressivamente crescente. A imagem revelou lobos tireoidianos significativa-
mente aumentados com extensao retroesternal, causando desvio e estreitamento traqueal. A tomo-
grafia computadorizada (TC) mostrou nddulos heterogéneos com componentes cisticos, necréticos
e calcificados; os lobos mediam 13x7x8,2 cm e 8,3x4,6x5,1 cm. Nao foi observada linfadenopatia. A
paciente foi submetida a tireoidectomia total por meio de incisao cervical de 6 cm, utilizando dis-
sec¢do e manipulacgdo cuidadosas, apesar da profunda extensao intratoracica. A patologia macros-
copica revelou capsulas intactas, e a histopatologia mostrou um carcinoma colisionante da tireoide:
carcinoma folicular minimamente invasivo (pT3a, pN0a) no lobo esquerdo e carcinoma oncocitico
encapsulado e angioinvasivo (pT1b, pNOa) no lobo direito. No pds-operatdrio, a paciente apresen-
tou hipoparatireoidismo transitdrio, resolvido com suplementacdo de calcio. Este caso destaca a
viabilidade de realizar tireoidectomia total em bdcios retroesternais gigantes sem esternotomia,
mesmo quando o bdcio se estende até o hilo pulmonar. Evitar a esternotomia minimiza riscos peri-
operatorios e o tempo de recuperagao. A histopatologia revelou carcinomas diferenciados sincroni-
cos de origem folicular, ressaltando a importancia da ressecgdo completa em bdcios retroesternais.

Palavras-chave: Bocio Retroesternal Enorme; Tireoidectomia Total; Abordagem Cirtirgica; Viabili-
dade; Relato de Caso.

1. Introducao

O bocio retroesternal refere-se a um aumento da tireoide que se estende para o me-
diastino, tipicamente definido quando mais de 50% de sua massa esta localizada abaixo
do orificio toracico superior [1]. Esses bdcios sao encontrados em aproximadamente 1 a
20% dos pacientes submetidos a tireoidectomia, dependendo das defini¢des, e ocorrem
mais frequentemente em adultos de meia-idade a idosos, com predominio feminino [2].
Geralmente, desenvolvem-se ao longo dos anos e podem permanecer assintomaticos até
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que a massa se torne grande o suficiente para comprimir estruturas adjacentes [3]. Sinto-
mas compressivos sao comuns, incluindo dispneia, ortopneia, disfagia, sensa¢do de ple-
nitude cervical e rouquidao, devido a compressao ou desvio da traqueia e do esofago [2].
Além do efeito de massa, os bdcios retroesternais apresentam risco de malignidade; estu-
dos relataram presenca de malignidade em aproximadamente 5 a 21% desses bdcios [2,
4].

Dado o potencial de comprometimento das vias aéreas e malignidade oculta, o ma-
nejo definitivo do bécio substernal € a remogao cirtirgica, tipicamente por tireoidectomia
total ou quase total [7]. O nivel de extensao inferior, por exemplo, se o bocio se estende
além do arco adrtico ou para o mediastino posterior, pode necessitar de esternotomia [2].
De forma geral, ha amplo consenso de que a maioria dos bdcios retroesternais pode ser
removida apenas por incisdo cervical, e que uma abordagem extra-cervical, esternotomia
parcial ou total, ou raramente toracotomia, é necessaria apenas em uma minoria dos casos
[1, 2]. Rugiu et al. relataram que apenas 7,5% dos casos de bocio retroesternal (4 de 53
pacientes) necessitaram de esternotomia [3], e estudos mais recentes mostram taxas de
esternotomia geralmente na faixa de 2 a 10% [1, 4].

Neste relato, apresentamos o caso de uma paciente de 51 anos com um bdcio multi-
nodular retroesternal gigante, estendendo-se até o nivel do hilo pulmonar direito, associ-
ado a dois carcinomas tireoidianos primdrios. Este relato destaca principalmente a viabi-
lidade de realizar tireoidectomia total em um bdcio retroesternal massivo estendendo-se
até o hilo pulmonar sem a necessidade de esternotomia. A ocorréncia simultanea de dois
carcinomas diferenciados da tireoide é apresentada como um achado secundario impor-
tante, reforcando a justificativa oncologica para a remogao completa da glandula.

2. Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 51 anos, sem comorbidades médicas ou cirurgicas rele-
vantes, foi encaminhada do centro de atenc¢ao primaria a nossa institui¢ao para avaliacao
e manejo de uma massa tireoidiana suspeita. Nos meses anteriores, a paciente notou o
inicio gradual e aumento progressivo de um abaulamento perceptivel na regido anterior
do pescogo. Notavelmente, ela negou sintomas compressivos associados, como disfagia,
dispneia ou alteragdes na qualidade vocal. Ao exame fisico, palpava-se uma massa de ta-
manho consideravel, firme e indolor na regido cervical anterior, sem movimentacdo du-
rante a degluticdo. Foram realizados exames laboratoriais de rotina para avaliar de forma
abrangente a fungao tireoidiana, incluindo niveis séricos de hormonio estimulante da ti-
reoide (TSH), tiroxina livre (FT4) e triiodotironina livre (FT3). Todos os parametros labo-
ratoriais obtidos estavam dentro dos limites normais, compativeis com status clinico eu-
tireoideo.

Uma radiografia toracica padrao evidenciou alargamento significativo do medias-
tino superior, com desvio evidente da traqueia para a esquerda, sugerindo a presenca de
uma massa mediastinal anterior. Com base nesses achados radiograficos, o diagnostico
diferencial incluiu a possibilidade de bécio retroesternal, conforme mostrado na Figura 1.
A ultrassonografia da tireoide (US) subsequente forneceu informagoes adicionais, reve-
lando uma glandula significativamente aumentada e heterogénea, com multiplos nédulos
solidos e complexos de tamanhos variados. O nddulo mais proeminente no lobo direito
da tireoide média aproximadamente 4,4 x 4,6 cm e apresentava caracteristicas de degene-
ragao cistica, com extensao inferior para o mediastino superior. O maior nédulo no lobo
esquerdo média 5,6 x 3,1 cm. A avaliacao precisa das dimensdes gerais da tireoide foi li-
mitada devido a extensao retroesternal da glandula.

Tomografia computadorizada (TC) de pescoco e térax com contraste demonstrou lo-
bos tireoidianos significativamente aumentados, com extensdo retroesternal acentuada,
mais pronunciada no lado direito, resultando em deslocamento e estreitamento da tra-
queia. Os lobos direito e esquerdo mediram 13 x 7 x 82 cm e 83 x 4,6 x 51 cm,
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respectivamente. Ambos os lobos exibiram realce heterogéneo com areas de necrose e cal-
cificagOes grosseiras.

Figura 1. Radiografia posteroanterior do térax mostrando opacidade na zona superior di-
reita com caracteristicas sugestivas de extensao retroesternal.

Nao foram identificados linfonodos cervicais, mediastinais ou axilares significativos,
e nado houve evidéncia de invasao vascular. Observou-se atelectasia minima no lobo su-
perior direito, provavelmente secundaria ao efeito de massa. Nao foram detectadas me-
tastases intratoracicas (Figura 2). Foi realizada puncao aspirativa por agulha fina (PAAF)
guiada por ultrassom em dois nddulos acessiveis do lobo esquerdo da tireoide. Ambas as
amostras foram relatadas como lesao folicular de significado indeterminado (Categoria III
de Bethesda). No entanto, os maiores ndédulos retroesternais eram inacessiveis a PAAF
devido a sua extensao intratoracica profunda, além do alcance da orientacdo por ultras-
som.
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Figura 2. Tomografia computadorizada de pescogo e térax com contraste (vista coronal)
demonstrando aumento tireoidiano bilateral macico com extensao retroesternal e efeito
compressivo sobre estruturas mediastinais.

A paciente foi submetida posteriormente a tireoidectomia total sem dissecc¢ao cervi-
cal em 16 de setembro de 2024. Sob anestesia geral, realizou-se uma incisao cervical (“co-
larinho”) de aproximadamente 6 cm de comprimento. A dissecagdo cuidadosa subse-
quente envolveu o tecido subcutaneo e o musculo platisma, com elevacao dos retalhos
cutaneos superior e inferior. Procedeu-se a dissecagao longitudinal da fascia investidora e
a separacao cautelosa dos musculos infrahioideos. O lobo esquerdo da tireoide foi visua-
lizado primeiro, apresentando extensao retroesternal significativa. Realizou-se a ligadura
da artéria tireoidiana superior proxima a glandula, e o nervo laringeo recorrente (NLR)
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foi visualizado e preservado. Apds a dissecagdo e remogao bem-sucedida do lobo es-
querdo, a equipe cirirgica avangou para o lobo direito, que também apresentava extensao
retroesternal acentuada.

Foi encontrada dificuldade significativa durante a extragao, exigindo dissecacao cui-
dadosa e delicada com os dedos (“blunt finger dissection”). Devido a complexidade anteci-
pada, um cirurgiao toracico permaneceu de plantao. Contudo, a intervengao do cirurgidao
toracico ndo foi necessaria, e o lobo direito da tireoide foi mobilizado e removido apos
cuidadosa visualizacdo e preservacdo do nervo laringeo recorrente (NLR). A hemostasia
foi efetivamente obtida com o uso de agentes hemostaticos cirtrgicos, e um dreno cirtr-
gico foi colocado. O fechamento foi realizado através da reaproximacao dos musculos in-
frahioideos, platisma e fechamento da pele. A paciente foi extubada sem intercorréncias e
transferida para a sala de recuperagao.

O exame macroscépico do espécime cirurgico excisado revelou o lobo direito da ti-
reoide medindo 13 x 7 x 8 cm e o lobo esquerdo medindo 8,5 x 4,5 x 5 cm, conforme mos-
trado na Figura 3. Ambos os lobos apresentavam superficie externa lisa, envoltos por cap-
sula integra. O tecido estava firme a palpagao, sem evidéncia visivel de ruptura capsular,
invasdo de estruturas adjacentes ou linfonodos aderidos. Externamente, nao foram obser-
vadas areas de hemorragia, necrose ou degeneracao cistica. O parénquima tireoidiano
apresentava-se preservado. O diagndstico histopatoldgico pds-operatdrio revelou carci-
noma colisdo da tireoide, envolvendo carcinoma folicular minimamente invasivo no lobo
esquerdo (Figura 4A) e carcinoma oncocitico angioinvasivo encapsulado no lobo direito
(Figura 4B). O estadiamento patoldgico foi determinado como pT3a pNOa para o carci-
noma folicular do lobo esquerdo e pT1b pN0a para o carcinoma oncocitico do lobo direito.

Figura 3. Espécime macroscopico mostrando lobos tireoidianos aumentados com istmo
ausente; lobo direito medindo 13 x 7 x 8 cm e lobo esquerdo medindo 8,5 x 4,5 x 5 cm.

No péds-operatorio, a paciente apresentou hipoparatireoidismo iatrogénico transité-
rio, com niveis de cdlcio corrigido inicialmente documentados em 1,88 mmol/L (faixa de
referéncia 2,10-2,55 mmol/L). Seus niveis de calcio normalizaram gradualmente, alcan-
¢ando 2,35 mmol/L em avaliagdes subsequentes apos o inicio da suplementacédo de calcio.
Na dultima consulta de acompanhamento, a paciente estava assintomdtica e nao
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apresentava sinais clinicos de hipocalcemia; os niveis de calcio corrigido permaneceram
estaveis em 2,35 mmol/L. O seguimento ambulatorial regular foi agendado em intervalos
de seis meses para vigilancia continua.

Figura 4. A. Vista microscopica do carcinoma folicular minimamente invasivo demons-
trando células foliculares uniformes organizadas em microfoliculos e trabéculas. B. Se¢ao
histolégica do carcinoma oncocitico angioinvasivo encapsulado com citoplasma granular
eosinofilico proeminente e nticleos grandes hipercréomicos (cm).

3. Discussao

Existem varias defini¢des para bécio retroesternal (BRE). Uma defini¢do comum é
aquela em que mais de 50% da massa tireoidiana se estende abaixo do orificio toracico
superior para o mediastino [3]. Além disso, sistemas de classificacdo alternativos catego-
rizam os bdcios com base em sua extensao espacial visualizada em exames de imagem;
por exemplo, Huins et al. definiram Grau I como extensao até o arco adrtico, Grau II como
extensao até o pericardio e Grau IIl como extensdo abaixo do atrio direito [8]. No nosso
caso, o bdcio estendia-se até o nivel do hilo pulmonar, o que, por qualquer definicao, qua-
lifica-se como uma extensao retroesternal severa.

A cirurgia é indicada para praticamente todos os BRE, mesmo que assintomaticos [9,
10], devido aos riscos de crescimento continuo levando a obstru¢ao aguda das vias aéreas
e a incidéncia substancial de malignidade oculta. Medidas nao cirtrgicas, como supressao
com tiroxina ou radioiodo, geralmente sao ineficazes para reduzir grandes BRE [9]. Dire-
trizes e consensos de especialistas recomendam a ressec¢do, uma vez que pode ser reali-
zada com baixa mortalidade e morbidade aceitavel em maos experientes [9]. A interven-
¢do cirtrgica foi justificada em nossa paciente devido ao efeito de massa substancial do
bécio sobre a traqueia e o mediastino, decisao ainda refor¢ada pela posterior identificacdo
patoldgica de duas malignidades distintas.

Uma parte critica do planejamento cirtirgico para bécio retroesternal (BRE) é deter-
minar se uma abordagem cervical sera suficiente ou se sera necessaria uma esternotomia
ou outra abordagem extracervical. A tomografia computadorizada (TC) pré-operatéria do
pescoco e térax é a ferramenta mais ttil para mapear a extensao e as relagdes do bocio,
orientando essa decisao. A literatura existente identifica varias caracteristicas de imagem
que predizem a necessidade de esternotomia. O preditor mais citado € a extensao do bécio
abaixo do orificio toracico superior. Bocios que se estendem além do arco aértico na TC
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tém muito mais probabilidade de necessitar de esternotomia [3, 11]. Em uma grande série,
todos os pacientes que precisaram de esternotomia apresentavam tecido tireoidiano es-
tendendo-se abaixo do arco adrtico [11]. A extensdo até a carina ou ao pericardio é um
indicador ainda mais forte [3]. No nosso caso, o lobo direito da paciente desceu até o nivel
da carina (hilo pulmonar). No entanto, foi removido por uma incisao cervical, demons-
trando que a extensdo além do arco nao é uma contraindicacdo absoluta a abordagem
cervical, mas sim um sinal de cautela.

Além disso, tamanho enorme (>10 cm ou >500 g), localizagao posterior, tecido tireoi-
diano ectdpico ou carcinoma invasivo sugerem fortemente a necessidade de esternotomia
planejada [3, 9, 12]. Por outro lado, a auséncia desses fatores indica alta probabilidade de
que a abordagem cervical sera suficiente.

Estudos recentes sugerem que medidas objetivas na TC podem servir como predito-
res de esternotomia. Torre et al. verificaram que a razao entre o diametro da componente
mediastinal do bdcio e o diametro do orificio toracico superior era um forte preditor,
sendo que uma razao >1,24 apresentava 100% de sensibilidade e 89% de especificidade
para a necessidade de esternotomia [10]. De forma semelhante, Linhares et al. relataram
que a profundidade da extensao substernal foi o tinico preditor independente de necessi-
dade de esternotomia; em sua série, cerca de 15,5% dos bdcios subesternais necessitaram
de esternotomia parcial ou total, e uma profundidade limiar na TC apresentou 94% de
sensibilidade e 86,5% de especificidade [13]. Nosso caso esta alinhado com isso, pois evi-
tamos a esternotomia apesar da impressionante extensao do bocio. Mesmo assim, exames
de imagem completos e planejamento de contingéncia sao essenciais. Tivemos um cirur-
gido cardiotoracico de plantao para nossa paciente, e o consentimento informado incluiu
a possibilidade de esternotomia caso surgissem dificuldades imprevistas.

A grande maioria dos BRE pode ser removida através do pesco¢o. Uma incisao cer-
vical padrao, conhecida como incisao de Kocher, é frequentemente estendida ligeiramente
lateral ou inferiormente conforme necessario para melhor exposicdo. Em alguns casos,
uma extensao vertical da incis@o até a incisura esternal é utilizada para alcangar regides
mais inferiores [3].

No entanto, um subconjunto de BRE requer uma abordagem extracervical, tipica-
mente esternotomia parcial ou total e, ocasionalmente, toracotomia lateral em casos de
extensdo para o mediastino posterior. A esternotomia € realizada em conjunto com a inci-
sao cervical. Na série de Perrot et al., a esternotomia foi reservada para casos invasivos ou
ectdpicos e recorréncias dificeis, ndo sendo utilizada apenas pelo tamanho ou profundi-
dade [9]. Em sua experiéncia com 185 pacientes, 13 (6%) necessitaram de esternotomia,
principalmente de acordo com esses critérios.

A desvantagem da esternotomia é a morbidade adicional; uma esternotomia medi-
ana aproximadamente dobra o tempo operatdrio e aumenta significativamente a perda de
sangue e o tempo de internagao em comparagao com a abordagem cervical [11]. No estudo
de Nankee et al., procedimentos de esternotomia apresentaram duragao média significa-
tivamente maior, cerca de 2 horas, e perda de sangue mais significativa, média de 600 mL,
em comparacao com a abordagem transcervical, que resultou em perda média de sangue
de 190 mL [11]. Além disso, o tempo médio de internagao pds-operatdria para pacientes
submetidos a esternotomia foi de aproximadamente 3 dias, em contraste com 1-2 dias ob-
servados em pacientes submetidos apenas a abordagem cervical.

A esternotomia apresenta riscos de complica¢des da ferida esternal, como infecgdo,
deiscéncia, osteomielite, lesdo pleural que necessite de dreno toracico e dor pds-operatdria
intensa [11]. No entanto, quando realmente indicada, pode ser realizada com seguranga.
Importante, estudos mostram que os desfechos de longo prazo relacionados a lesao ner-
vosa e hipoparatireoidismo nao sao piores em pacientes que necessitaram de esternotomia
em comparacao com aqueles submetidos a abordagem cervical [11]. Assim, embora a es-
ternotomia seja mais invasiva, nao deve ser evitada quando necessaria para garantir uma
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tireoidectomia segura em casos complexos, e sua realizagao isolada ndo implica em pior
prognostico.

A presenca simultanea de malignidades tireoidianas primdrias distintas é um feno-
meno incomum. Embora estudos anteriores tenham relatado a coexisténcia de carcinomas
papilifero e medular da tireoide, a ocorréncia de dois neoplasmas histologicamente dife-
rentes de origem folicular dentro da mesma glandula tireoidiana permanece extrema-
mente rara. Em uma revisao retrospectiva conduzida entre 2007 e 2014, Polat et al. anali-
saram 3.700 casos de tireoidectomia e identificaram apenas 20 pacientes que exibiam ne-
oplasmas sincronicos de células foliculares dentro de uma tinica glandula tireoidiana
(1,9%) [5]. Todos os pacientes apresentavam carcinoma papilifero da tireoide, predomi-
nantemente a variante classica, coexistindo com um segundo neoplasma distinto, inclu-
indo carcinoma folicular, carcinoma de células de Hurthle, adenoma folicular ou adenoma
de células de Hurthle.

Relatos de casos recentes descreveram cenarios ainda mais raros envolvendo linfoma
linfocitico pequeno concomitante nos linfonodos de pacientes com carcinoma papilifero
da tireoide e carcinoma medular sincronicos. Hao et al. relataram uma paciente de 75 anos
em que ocorreu metastase cervical de carcinoma papilifero da tireoide junto com carci-
noma medular isolado na tireoide e linfoma linfocitico pequeno coexistente [6]. um evento
raro, porém clinicamente relevante. Embora este nao tenha sido o foco principal do nosso
relato, reforga a justificativa para a tireoidectomia total em bdcios retroesternais, dado o
potencial de malignidade oculta. Evidéncias mostram que a incidéncia de cancer em BREs
¢é semelhante a observada em bocios multinodulares cervicais [14]. Varios estudos relatam
taxas de malignidade em BRE; por exemplo, Testini et al. encontraram cancer em 23% de
1000 casos de BRE, comparavel a uma série extensa de bdcios cervicais [15]. Um estudo
de 2023 por Prete et al. confirmou que cerca de 1 em cada 10 BREs abrigava um carcinoma
diferenciado da tireoide clinicamente significativo (>1 cm), essencialmente a mesma pro-
porcao observada em pacientes com MNG cervical [16]. Nossa paciente apresentava dois
carcinomas de tamanho consideravel (>2 cm) que nao foram diagnosticados pré-operato-
riamente. A biépsia por agulha fina (FNA) pré-operatoria é frequentemente impraticavel
em BREs porque os nddulos dominantes podem estar abaixo do alcance do ultrassom ou
da agulha, e o rendimento da FNA ¢ menor para nédulos profundos [16].

O tratamento principal para carcinoma diferenciado da tireoide é a tireoidectomia
total juntamente com qualquer linfonodo acometido. A questao é se uma abordagem cer-
vical pode alcangar esse objetivo quando o tumor estd em uma porgao substernal. Em
nossa paciente, apesar do bocio macigo, conseguimos realizar a resseccdo completa de
todo o tecido tireoidiano. Ambos os carcinomas estavam encapsulados dentro dos lobos
da tireoide e foram removidos integralmente. Se uma malignidade tivesse sido suspeitada
pré-operatoriamente, a abordagem cirtirgica poderia ter sido ligeiramente modificada,
mas nao necessariamente adicionando esternotomia, a menos que houvesse evidéncia de
invasao macroscopica.

Vérios estudos indicam que o cancer em um BRE ndo confere pior progndstico ape-
nas devido a sua localizagao. O que realmente importa sao as caracteristicas habituais do
tumor, como tamanho, histologia, extensao extratireoidiana, metastases e adequagao do
tratamento. Na revisao baseada em evidéncias de White et al., bocios subesternais nao
apresentaram maior incidéncia de histologia agressiva do que bodcios cervicais [14]. Os
carcinomas de nossa paciente eram diferenciados e encapsulados; seu progndstico deve
ser excelente e semelhante ao de qualquer outro paciente com dois focos de carcinoma
bem diferenciado removidos com margens negativas. O componente retroesternal nao
comprometeu nossa capacidade de aderir aos principios oncolégicos. A adequacao onco-
logica é assegurada por meio da ressecgdo completa da tireoide, incluindo quaisquer es-
truturas envolvidas.

Quando ha invasao além da tireoide, uma abordagem combinada cervical com ester-
notomia deve ser empregada para permitir ressecgdo em bloco com intencédo curativa.
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Nosso caso demonstra desfechos oncolégicos bem-sucedidos, ou seja, a ressec¢ao com-
pleta de dois canceres ocultos através de abordagem cervical, e a paciente seguira acom-
panhamento regular conforme protocolos padrao de seguimento de carcinoma da tire-
oide.

Em resumo, com técnica cirdrgica experiente e planejamento adequado, a tireoidec-
tomia total para bdcios retroesternais extensos pode ser realizada com seguranca apenas
por incisao cervical. A abordagem cervical deve ser considerada como primeira linha,
mesmo para bocios muito grandes, com a confian¢a de que a esternotomia geralmente
pode ser evitada. Essa abordagem maximiza o beneficio ao paciente, alcancando cura en-
quanto minimiza a morbidade cirtrgica.

4. Conclusées

m conclusdo, este caso destaca que mesmo bocios retroesternais macigos, esten-
dendo-se até o hilo pulmonar, podem ser manejados com sucesso por abordagem cervical,
evitando a morbidade associada a esternotomia. Avaliagao pré-operatoria detalhada, pla-
nejamento cirurgico cuidadoso e preparo multidisciplinar sdo fundamentais para o su-
cesso. A descoberta incidental de carcinomas diferenciados sincronos reforca ainda mais
a importancia da tireoidectomia total em bdcios retroesternais. De forma significativa, a
localizagdo substernal ndo compromete a eficacia oncologica da tireoidectomia; pacientes
com canceres ocultos em bdcios retroesternais podem esperar o mesmo progndstico,
desde que a ressec¢ao completa seja alcancada.
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