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ABSTRACTO

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino, 42 años
de edad. Sometida a toracotomía exploratoria por tumor
localizado en mediastino postero-superior, cuyo informe
anatomopatológico revelo un bocio intratorácico.
A propósito del caso realizamos una revisión sobre el tema.

Palabras Claves: Bocio intratoracico.

ABSTRACT

We present the case of a 42 years old female patient subjected to
an exploratory thoracotomy for a postero-superior mediastinic
tumor, which its anatomopathological report showed an intra-
thoracic tumor.
In purpose of this case we review this issue.

Key Words: Intrathoracic goiter.

Introducción

Durante los últimos años se produjeron cambios significativos en
la presentación clínica,  en el diagnóstico convencional y por
imágenes y en el manejo terapéutico de los tumores mediastinales.

La predilección que tienen los distintos grupos de tumores por
asentar en regiones específicas  del mediastino justifica la división
del mismo en compartimentos, tal como lo propuso Martínez en
1976.

La proporción de los tumores varia para cada compartimiento, todas
las series muestran uniformemente que el mediastino anterior tiene
un mayor porcentaje de tumores que alcanzan aproximadamente
del 50 al 70%, seguidos del medio y finalmente el posterior.

Los tumores endocrinos del mediastino son fundamentalmente el
bocio endotorácico y el tumor paratiroideo, ambos estrechamente
relacionados con la migración de esos tejidos al mediastino durante
el periodo embriológico. En cuanto se refiere al primero se ubica
preferentemente en el compartimiento anterior delante de los grandes
vasos y siendo la localización posterior mucho menos frecuente.

El bocio intratorácico verdadero, primario, bocio ectópico o bocio
aberrante, recibe irrigación de vasos intratorácicos y no tienen
conexión con la glándula cervical  y constituyen menos del 2 % de
los tumores mediastinales.
Caso Clínico
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Paciente de sexo femenino, 42 años de edad. Sin antecedentes
patológicos de importancia. Consulta al instituto por cuadro de
aproximadamente seis meses de evolución caracterizado por disnea
de medianos esfuerzos, acompañado de dolor y sensación de
pesantez de miembro superior derecho. Al examen físico: paciente
ambulatorio, buenas condiciones generales. Cuello. Tiroides no vis-
ible, no palpable. No adenopatías. Pulmones ventilados, no ruidos
patológicos.  Se solicitan exámenes complementarios pertinentes
al caso; los exámenes de laboratorio dentro de parámetros normales.
La radiografía de tórax reveló la presencia de masa a nivel de
mediastino superior que desplaza la traquea hacia la izquierda
(Fig.1.).

Fig. 1: Rx. De Tórax.

La TAC de tórax  mostró una masa de densidad de tejido sólido
localizada en mediastino superior que compromete vena cava su-
perior (Fig.2.).

www.imbiomed.com.mx


ISSN 1390-00110 187

Se práctico PAAF cuyo resultado fue negativo para malignidad.
Con este cuadro paciente es programado para toracotomía
exploratoria; la misma que se realiza mediante abordaje antero-
postero lateral derecho, encontrándose tumoración de mediastino
postero-superior de aproximadamente 9 cts.,  la misma que se
encontraba adherida a la VCS (Fig. 3-4-5).

Fig. 4. Tumor de Mediastino. Fig. 5. Pieza Quirúrgica.

Fig. 3. Abordaje toráxico
antero postero lateral.

El resultado anatomopatológico fue Bocio intratorácico (Fig.6).

A las 72 horas del postoperatorio presento  cuadro de quilotórax; el
mismo que fue tratado en forma conservadora con dieta con bajo
contenido en grasas y rica en proteínas más nutrición parenteral
mas tubo torácico por 10 días evolucionando en forma adecuada.

Discusión

El mediastino es sitio frecuente de tumores y masas de diversa índole
(1). Durante los últimos años se produjeron cambios significativos
en la presentación clínica, diagnóstico convencional y por imágenes
y en el manejo terapéutico de los tumores del mediastino (2).

La tomografía helicoidal, cirugía videotoracoscópica, toracoscopía
convencional, permiten evaluar la importancia que el mediastino
tiene dentro de la cirugía y la necesidad del aporte histológico para
un tratamiento adecuado y en más de una oportunidad se requiere
de una toracotomía exploratoria para llegar a un diagnóstico (3).
El tiroides ectópico es un tejido que no se localiza en su posición
anatómica normal(4). En el tracto aerodigestivo superior puede
aparecer en cualquier punto del trayecto que surge del descenso
embriológico del tejido tiroideo normal desde su punto de origen
en la base de la lengua hasta su posición final en la pared anterior
de la traquea. Así podría encontrarse a nivel; lingual, sublingual,
tirogloso y laringotraqueal (5). No obstante se podría encontrar tejido
tiroideo ectópico en otras localizaciones mas raras como son;
pericardio, esófago cervical, mediastino superior, diafragma entre
otros.

Los tumores endocrinos del mediastino son fundamentalmente el
bocio endotorácico y el tumor paratiroideo, ambos estrechamente
relacionados con la migración de esos tejidos al mediastino durante
el período embriológico (4,6).

El bocio intratorácico verdadero, primario, bocio ectópico o bocio
aberrante, se origina de restos tiroideos mediastinales, recibiendo
irrigación de vasos intratorácicos, sin conexión con la glándula cer-
vical, la misma que se presenta con un tamaño y posición normal
(7).  Constituye entre el 1 y 2 % de los tumores mediastinales (8).
Se considera a un bocio intratorácico cuando mas de un 50% de la
glándula esta en el mediastino o en el tórax, o sea por debajo del
nivel del estrecho toráxico superior (7). Se ubica preferentemente
en el compartimento anterior  delante de los grandes vasos y siendo
menos frecuente la localización posterior. Se presenta entre la quinta
y sexta década de la vida con prevalencia en el sexo femenino (3:1).
Su presentación puede ser asintomático, pero en la mayoría de los
casos puede presentar dolor o sintomatología de comprensión de
estructuras anatómicas vecinas (Traquea, esófago, VCS). El bocio
endotorácico es una de las escasas etiologías benignas del síndrome
mediastinal VCS. (6).

El bocio intratorácico es un desafío diagnostico, muchos están de
acuerdo que con un buen examen físico, la radiografía de tórax y  el
uso de la gammagrafía tiroidea permitirán sospechar en esta
patología. Para su localización y  su relación con estructuras vecinas
la TAC y la RMN son de enorme utilidad (9).
En caso de tumores mediastinales la biopsia por aspiración
transtorácica con aguja fina, ayudado por procedimientos de
imágenes, es un procedimiento sencillo de gran utilidad para el
diagnóstico (1).

En cuanto se refiere al tratamiento, la resección quirúrgica esta
indicada en todos los casos, aun en los asintomático, ya que se ha
descrito la presencia de carcinomas pequeños desarrollados dentro
de grandes bocios endotorácicos. El abordaje debe ser siempre
toráxico, esternotomía mediana u horizontal en las de ubicación
anterior  y toracotomía posterolateral para los bocios localizados en
el compartimiento posterior(1-2).
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