Sincope y bocio nodular.
Desafio diagnéstico
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Syncope associated to a thyroid nodule.

Report of one case

and cervical tumors has been described previously.
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We report a 60 years old male presenting with a history of repeating syncopal epis-
odes lasting seven days. The patient had a history of an intestinal [ymphoma treated
four years ago. Imaging studies showed a macro nodule in the left thyroid lobe.
The pathological study disclosed a type B non Hodgkin lymphoma. The patient was
treated with chemotherapy with a favorable outcome. The association of syncope
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ombre de 66 afios que consultd en Noviembre de

2008 por episodios de sincope de reciente aparicion

(7 dias), breves, con pérdida de conciencia de al-
gunos segundos y rapida recuperacion. Se repetian hasta 10
veces en el dia y se caracterizaban por ocurrir predominante-
mente en situaciones de bipedestacion mantenida, a veces en
condiciones de mayor calor ambiental o de stress, precedidos
de vision borrosa, debilidad y palidez.

En la anamnesis destacaba disfagia a sélidos, de un mes
de evolucion, y baja de peso de ocho kilos.

Entre los antecedentes morbidos estaban: a) Tiroiditis de
Hashimoto diagnosticada el 2000, en tratamiento con levoti-
roxina; b) Linfoma no Hodgkin tipo B duodenal diagnostica-
do el afio 2003 con reseccion endoscdpica, sin quimioterapia
ni radioterapia posterior, y sin elementos actuales de recidi-
va; c¢) Diabetes mellitus 2 conocida desde el 2002, en tra-
tamiento con metformina y glibenclamida; d) Hipertension
arterial desde 2007, en tratamiento con losartan, amlodipino
¢ hidroclorotiazida; e) Taquicardia paroxistica supraventri-
cular el afio 2003, tratada con ablacion por radiofrecuencia;
f) Paralisis facial periférica izquierda antigua.

El examen fisico mostré un paciente mesomorfo, orienta-
do en tiempo y espacio, con funciones cognitivas cerebrales
superiores conservadas, y hemodinamicamente estable. En lo
segmentario lo positivo era exoftalmo bilateral, hemiespas-
mo facial izquierdo y el 16bulo tiroideo izquierdo con un au-
mento de volumen de 5 cm, duro, con prolongaciéon endoto-
racica, siendo de caracteristicas normales el 16bulo derecho.

Los examenes iniciales mostraban una funcion tiroidea
normal con anticuerpos antitiroideos positivos. La evalua-
cion neurologica sefiald normalidad del electroencefalogra-
ma pero la RN de cerebro evidencid pequefios focos mi-
croangiopaticos de sustancia blanca y periventricular con
signos de macroangiopatia hipertensiva. La ecografia do-
ppler carotidea y vertebral descarto estenosis de esos vasos,
lo que se corrobor6 con una angio TAC. El ECG y el Holter
de arritmias no mostraron hallazgos significativos.

Durante la hospitalizacion tuvo un episodio de 30 segun-
dos de pérdida de conciencia, en el contexto de bipedestacion,
con sintomas previos de palidez, debilidad, palpitaciones y
vision borrosa, certificandose bradicardia sinusal; la recupe-
raciéon fue completa. Se interpretd como sincope de origen
neurocardiogénico, descartandose hipotension ortostatica, hi-
persensibilidad del seno carotideo y sincope situacional.
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Figura 1. Ecotomografia tiroidea: Cortes transversal y longitudinal de l6bulo izquierdo en que todo el lébulo aparece como una masa
tumoral.
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Figura 2. TAC de cuello y térax evidenciando extensa masa tumoral cervical y mediastinica superior.
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Respecto al tiroides se realizo ecografia (Figura 1) que
mostrd una masa de 11,7 x 5,7 x 4 cm, que ocupaba el 16-
bulo izquierdo, heterogénea, con marcada vascularizacion,
de aspecto neopldsico y extension intratoracica, La evalua-
cion con TAC del cuello y torax (Figura 2) describid tejido
tumoral englobando vasos del cuello y parte del mediastino
anterior y superior llegando a comprometer el nacimiento de
los vasos supraorticos y desplazando la traquea y el eséfago.

La endoscopia digestiva alta y la radiografia de esofago
estobmago duodeno, confirmaron la compresion extrinseca.
La nasofibroscopia destaco el desplazamiento traqueal sin
obstruccion y con cuerdas vocales moviles.

Se realiz6 biopsia tiroidea percutanea con Tru-Cut, in-
formada como Linfoma no Hodgkin estirpe B de células pe-
queias, diagnostico corroborado posteriormente en muestra
de biopsia quirurgica por mediastinoscopia.

Se inici6 quimioterapia observandose una favorable evo-
lucioén sin repeticion de los episodios sincopales.

Se plantean los diagndsticos de:

1. Sincope neurocardiogénico, secundario a tumor cervical

y mediastinico.

2. Linfoma no Hodgkin estirpe B de células pequeiias.

Discusion

El caso que comunicamos tiene interés respecto del diag-
noéstico diferencial de la asociacion de sincope y el hallazgo
de una masa tiroidea.

El sincope es una patologia frecuente, con una prevale-
cia de hasta 22% en la poblacion general'. Es habitualmente
aislada y benigna, pero en ocasiones genera condiciones de
riesgo vital que obligan a un estudio etioldgico exhaustivo®.
La causa mas frecuente es el sincope vasovagal, que perte-
nece al grupo de sincopes neurocardiogénicos y corresponde
a una respuesta exagerada del reflejo autonémico mediado
por el nervio vago y es desencadenado frecuentemente por
bipedestacion prolongada y emociones®*. Otras formas, tam-
bién catalogados como sincope neurocardiogénico, son: hi-
potension ortostatica, hipersensibilidad del seno carotideo
y sincope situacional. Hay que tener en cuenta ademas en
el diagnostico diferencial los sincopes de origen puramente
cardiaco o neurologico™®.

Las patologias que pueden producir estos distintos tipos
de sincope son numerosas y escapan el objetivo de esta pre-
sentacion; esta se limita a los tumores cervicales y mediasti-
nicos como potencial origen de estos cuadros.

La asociacion entre tumores cervicales o mediastinicos y
sincope es muy infrecuente. MacDonald et al, estudiando a
4.500 pacientes con tumores de cabeza y cuello sefiala una
incidencia de sincope de 0,4%’.

Los mecanismos asociados al desencadenamiento del
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sincope, en estos casos, dependen de la localizacion de la
lesion. Aquellos tumores que ocupan el espacio retrofaringeo
y parafaringeo estimulan el vago a través del glosofaringeo,
generando en ocasiones el cuadro de neuralgia del glosofa-
ringeo, en que el sincope es precedido por cefalea y dolor
cervical unilateral®. Los tumores que engloban la arteria ca-
rotidea en su trayecto cervical, pueden estimular el seno ca-
rotideo, generando un impulso que llega al vago a través del
nervio de Hering (rama del glosofaringeo). En estos casos se
produce hipersensibilidad del seno carotideo’.

En los tumores mediastinicos, el compromiso depende
de la extension del tumor, pudiendo afectar los vasos supra
aorticos y la cardtida desde su origen, o el tronco de la arteria
pulmonar!®.

La mayoria de estos tumores corresponden a metastasis
de tumores de células escamosas o linfomas, que se presen-
tan inicialmente como sincope y que muchas veces son de-
tectados solo con el estudio de imagenes, o atn s6lo como
hallazgo de autopsia''.

En nuestro paciente el extenso tumor comprometia la ca-
rotida desde su origen mediastinico y durante el trayecto cer-
vical, que sin producir estenosis clinicamente significativa,
por la via de la estimulacion vagal gener6 los episodios de
sincope de tipo neurocardiogénico. La presentacion clinica,
la exclusion de otras patologias y la regresion después del
tratamiento quimioterapico del linfoma sustentan esta hipo-
tesis diagnostica.

El mecanismo patogénico fue de tipo vasovagal por esti-
mulacion directa del nervio vago por la gran masa cervical y
mediastinica, correspondiente a un linfoma con compromiso
tiroideo. La importancia de ete caso clinico estriba en lo in-
habitual de su presentacion y porque recuerda la necesidad
de tenerlo presente en los pacientes con tumores de cabeza
y cuello (incluyendo las neoplasias de origen tiroideo) como
una opcioén en el diagnodstico diferencial del sincope.
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