NOTA CLINICA

Bocio ectépico intratoracico, a proposito de tres casos
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El bocio ectopico intratoricico es una entidad clinica rara.
Presentamos tres casos de esta patologia estudiados en nues-
tro hospital. Dos casos eran mujeres y uno varén, con edades
comprendidas entre 32 y 42 aifios. Dos pacientes presentaron
clinica (uno de ellos respiratoria y otro molestias inespecifi-
cas) y el otro estaba asintomatico. Los tres pacientes presen-
taban en la radiografia de térax ensanchamiento mediastinico
y la TAC tordacica mostraba una masa bien delimitada, heteré-
genea y poco captante de contraste. La via de abordaje en los
tres casos fue diferente: toracotomia posterolateral, toracoto-
mia anterolateral y esternotomia media. En los tres casos, la
anatomia patolégica fue de bocio nodular. La evolucién posto-
peratoria fue satisfactoria en los tres pacientes. Un paciente
presento paresia de la cuerda vocal derecha.
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Intrathoracic ectopic goiter. Three cases

Intrathoracic ectopic goiter is a clinically rare entity. Three
cases of this disease (two females, one male) with ages ran-
ging between 32-42 years of age reported with two having
presented clinical manifestations (one respiratory and the
other unspecific disturbances) and the remaining patient
being asymptomatic. The three patients presentd mediastinic
widening of the torax upon radiography and thoracic CT
demonstrated a well delimitated, heterogeneous mass which
was little enhanced by contrast. The approach in the three
cases was different: postlateral thoracotomy, anterolateral
thoracotomy and middle sternotomy. The histopathology of
the three cases was nodular goiter. Postoperative evolution
was satisfactory in the three cases. One presented paresia of
the right vocal chord.

Introduccién

La mayor parte de bocios endotoracicos o retroes-
ternales es continuacién de bocios cervicales, que reci-
ben su principal irrigacién de los vasos tiroideos. Es
mucho mds rara la presencia de verdadero tejido tiroi-
deo ectopico que recibe la irrigacion de los vasos
tordcicos. Presentamos tres casos de esta rara patolo-
gia estudiados en nuestro hospital.

Casos clinicos

Caso I: Paciente del sexo femenino de 34 afios de edad,
intervenida hace 9 afos de bocio nodular coloide derecho.
Al afto de la intervencién quirdrgica, presentd recidiva del
bocio con expansién endotordcica, que, durante 8 afios, fue
controlada por el especialista. Ingresé en el Servicio de
Cirugia para tratamiento quirtrgico del mismo por presen-
tar sintomatologia respiratoria consistente en disnea espord-
dica. A la exploracién fisica se palpaba bocio de 5 cm de
diametro, de predominio en el lado derecho, blando, no

Recibido el 30.10.1992 y accptado el 23.12.1992

51

doloroso, movilizable a la deglucion; resto de la exploracidn,
normal. En la radiografia de torax se observé masa en cuello
que comprimia la trdquea en su parte anterior y se introdu-
cia en tdrax, asi como una masa mediastinica anterior re-
troesternal que parecia independiente. Las hormonas tiroi-
deas tenian valores dentro de la normalidad. En la gamma-
grafia tiroidea destacaba imagen tiroidea anomala en los 2/3
superiores de ambos lobulos. Bocio recidivante palpable
practicamente frio. La gammagrafia ampliada a térax objeti-
vo la persistencia de un nucleo captante en torax, parame-
dial izquierdo. La angiografia endovenosa pulmonar por
sustraccion digital fue normal. TAC toracica: bocio con
prolongacion endotoracica en mediastino anterior y superior
de predominio en el lado izquierdo, sélido, bien definido, de
densidad heterogénea. La puncidn-aspiracion de tiroides fue
negativa para células malignas. Con un estudio preoperato-
rio correcto, se intervino quirdrgicamente. Se practicé una
incisién de Kocher en corbata, ampliada con una esternoto-
mia media. Se hallé un bocio endotordcico y, de manera
independiente, un noédulo mediastinico. Se realizé tiroidec-
tomia subtotal y extirpacién del nédulo mediastinico, que
media 8 x 7 x 4 cm. El diagnostico anatomo-patologico fue
de bocio nodular. A los 6 dias del postoperatorio fue dada de
alta, sin ninguna incidencia significativa durante el postope-
ratorio. La evolucidn clinica de la paciente es satisfactoria.
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Fig. 1. Rx térax: Ensanchamiento mediastinico ‘con desplazamiento anterior de la traquea. TAC tordcica: masa tordcica, retrotraqueal, de densidad

heterogénea y con captacion de contraste periférica.

Fig. 2. Rx térax: masa en mediastino anterior, de bordes bien delimitados y que protuia hacia hemitérax derecho. TAC tordcica: masa en mediastino
anterior, de densidad heterogénea y una pequefa calcificacion en su interior.

Caso 2: Paciente del sexo masculino de 42 afios de edad,
asintomadtico y sin antecedentes de interés. En una revision
médica rutinaria se hallé en la radiografia de tdérax, un
ensachamiento mediastinico con desplazamiento anterior de
la trdquea. La exploracién fisica fue normal. En la TAC
tordcica se visualizd6 una masa toracica, retrotraqueal, de
densidad heterogénea y con captacién de contraste predomi-
nantemente periférica (fig. 1). El estudio preoperatorio, la
gammagrafia tiroidea, la TAC abdominal y las hormonas
tiroideas se encontraban dentro de la normalidad. Se inter-
vino quirurgicamente, practicindose toracotomia postero-
lateral derecha. Se encontré una tumoracidon en mediastino
superior retrotraqueal, que descendia hasta el cayado de la
vena 4acigos. Se identifico el pediculo vascular, originado en
los vasos subclavios. Se practico la extirpacién de la tumora-
cion, cuyo peso fue de unos 100 gramos y de tamaifio de
8 x 6 x 4 cm. El diagndstico anatomopatoldgico fue de bocio
nodular endotoracico. El curso postoperatorio fue correcto y
fue dado de alta al décimo dia del postoperatorio sin presen-
tar ninguna complicacidn excepto paresia de la cuerda vocal
derecha. La evolucién clinica del paciente es satisfactoria.

Caso 3: Paciente del sexo femenino de 33 afios de edad,
que acudid al Servicio de Urgencias por notarse molestias en
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el cuello. A la exploracion fisica, se objetivé bocio de 3 x 3
cm. En la radiografia de térax se observé una masa en
mediastino anterior, de bordes bien delimitados y que pro-
tuia hacia hemitérax derecho. La TAC toracica reveld la
presencia de una masa en mediastino anterior gque se exten-
dia desde por debajo del tronco venoso braquiocefilico has-
ta por encima de la orejuela derecha (fig. 2). La masa era
sélida y bien delimitada, de densidad heterogénea, con areas
hipodensas y una pequefia calcificacién en su interior y
presentaba moderada captacion de contraste. En la TAC
cervical y la ecografia tiroidea se observé un bocio multino-
dular. La gammagrafia tiroidea reveld bocio nodular frio
istmico y alteracién gammagrafica en el resto de la glandula.
La puncidn-aspiracién fue negativa para células malignas.
Con un estudio preoperatorio correcto, se intervino quirur-
gicamente. Se practicé tiroidectomia subtotal por cervicoto-
mia tipo Kocher y extirpacién de la tumoracién mediastini-
ca a través de toracotomia anterolateral derecha. El tamaiio
de la tumoracion fue de 12 cm. El resultado del estudio
anatomopatologico efectuado fue de tejido tiroideo con hi-
perplasia nodular. La evolucidén postoperatoria transcurrio
sin problemas dignos de mencionar y al sexto dia del posto-
peratorio fue dada de alta hospitalaria. La evolucion clinica
no presenta problemas.
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Discusion

La frecuencia de bocio endotordcico varia entre un
0,2% vy un 21 % de pacientes con bocio cervical' 2.
Mucho mads rara es la presencia de tejido tiroideo
aberrante o ectopico, que representan menos del 1 %
de los bocios tratados quirdrgicamente’- 3, En nuestra
experiencia representa el 0,4 %: tres casos de entre
595 tratados entre 1985 y 1991. Es aiin mucho mas
infrecuente la presencia de tejido tiroideo ectépico en
otras localizaciones como en gldndulas salivares, len-
gua, trdquea, corazdn, esofago y ovario*®. No queda
claro si estos bocios sin conexion con el bocio cervical
son debidos a un origen embriolégico o a una conti-
nuada y progresiva atenuacion de su conexién cervi-
cal. Por esta razon algunos autores prefieren denomi-
narlos bocios mediastinicos aislados en lugar de
bocios ectopicos por no conocerse bien su mecanismo
etioldgico® 7. La clinica es inespecifica. Predomina la
sintomatologia respiratoria aunque también estdn
descritos cuadros clinicos de disfagia, tos, estridor y
disfonia. En un importante nimero de casos, el pa-
ciente no refiere ningin sintoma y es un hallazgo
casual en una revision médica® " 8, En nuestra serie,
uno de los casos fue un hallazgo inesperado en una
radiografia de térax; en el dltimo caso presentado, el
hallazgo de bocio mediastinico fue también insospe-
chado, como ya describen otras publicaciones. El
diagnostico, actualmente, se debe basar en la radio-
grafia de torax, la TAC toricica y la gammagrafia
tiroidea!-23 7.9, La radiografia de térax es una prueba
complementaria sencilla, econémica, de facil interpre-
tacion, aunque inespecifica. En un 70 % de los pacien-
tes con bocio intratordcico aporta algiin tipo de infor-
macion. En nuestra serie, los tres pacientes presenta-
ban una imagen patoldgica, consistente en ensancha-
miento mediastinico. La TAC tordcica es la prueba
complementaria de eleccion. Como caracteristica
principal destacan la heterogenidad de la masa, que
suele ser solida y bien delimitada. La gammagrafia
tiroidea, en muchas ocasiones, como ya refieren di-
versos autores en la literatura, no aporta la informa-
cidn necesaria para el diagndstico, ya que el tiroides
aberrante puede ser no funcionante!°. En nuestra se-
rie, en dos de los tres pacientes la gammagrafia tiroi-
dea no fue util para identificar tejido tiroideo, sin
embargo, hay autores que aconsejan la gammagrafia
tiroidea como prueba de eleccién, ademds de ser mds
barata que la TAC> !0, La TAC toricica proporciona
mejor informacion anatémica de la zona, aunque
cada vez mds destacard el papel de la resonancia
magnética nuclear, que serd la prueba de eleccién en
el futuro por la calidad de las imdgenes que ofrece,
pero que es mucho mds costosa?. El tratamiento siem-
pre sera quirdrgico, ya que el resto de tratamientos
alternativos son inefectivos. La extirpacion del bocio
mediastinico se justifica por diferentes motivos® 3.
Ademds, al tratar la causa primaria, se consigue ali-
viar los sintomas producidos por dicha patologia, eli-
minar la sintomatologia evolutiva y sobre todo, evitar
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la posible malignizacién del tejido tiroideo ectépico.
Trabajos publicados en la literatura refieren una pre-
valencia de malignizacién no sospechada en bocios
intratoracicos de ente 0,9 % y 16 %> ’. La eleccién de
la via de abordaje debe ser individualizada y estudia-
da en cada caso. La via habitual de abordaje, si existe
bocio cervicai, suele ser cervicotomia, que puede ser
ampliada a una esternotomia o0 a una toracotomia
para mejor control de la vascularizacion originada en
vasos tordcicos, arteria innominada, arteria mamaria
interna. En nuestra serie, a dos de tres pacientes se les
practicéd una cervicotomia; en uno de ellos, que pre-
sentaba un bocio en mediastino anterior, se amplié a
una esternotomia media; y en el otro, que presentaba
un bocio en mediastino anterior-medio, se practico
una toracotomia anterolateral. El paciente restante
presentaba, por el estudio preoperatorio realizado, un
tiroides cervical de tamafio y funcionamiento dentro
de la normalidad, por lo que se le practicé una toraco-
tomia posterolateral para la exéresis del bocio locali-
zado en mediastino posterior. En nuestra serie la his-
tologia fue benigna, bocio nodular en los tres casos. La
revision de la literatura refleja que el porcentaje de
carcinomas es el mismo que en bocios cervicales,
entre 0,9% y 16 %'°,

Podemos concluir que los bocios ectdpicos intrato-
rdcicos suelen presentarse como ensanchamientos me-
diastinicos, bien delimitados, de densidad heterogé-
nea; pueden asociarse 0 no a patologia del tiroides
cervical; y su naturaleza no queda excluida con un
estudio gammagrafico negativo. Su extirpacién confir-
ma el diagndstico, elimina la sintomatologia, evita la
sintomatologia de la evolucién de la tumoracién y
previene la posible malignizacidn.
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