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ABSTRACTO

Presentamos €l caso de una paciente de sexo femenino, 42 afios
de edad. Sometida a toracotomia exploratoria por tumor
localizado en mediastino postero-superior, cuyo informe
anatomopatol 6gico revelo un bocio intratorécico.

A proposito del caso realizamos unarevision sobre e 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 anatomopathol ogical report showed an intra-
thoracic tumor.

In purpose of this case we review this issue.

Key Words: Intrathoracic goiter.

Introduccion

Durante los tltimos afios se produjeron cambios significativos en
la presentacion clinica, en el diagnéstico convencional y por
imégenesy en el manejo terapéutico de los tumores mediastinales.

La predileccion que tienen los distintos grupos de tumores por
asentar en regiones especificas del mediastino justificaladivision
del mismo en compartimentos, tal como lo propuso Martinez en
1976.

Laproporcion delostumores varia paracadacomparti miento, todas
| as series muestran uniformemente que el mediastino anterior tiene
un mayor porcentaje de tumores que acanzan aproximadamente
del 50 a 70%, seguidos del medio y finalmente el posterior.

Los tumores endocrinos del mediastino son fundamental mente el
bocio endotorécico y el tumor paratiroideo, ambos estrechamente
relacionados con lamigracion de esostejidos a mediastino durante
€l periodo embriolégico. En cuanto se refiere al primero se ubica
preferentemente en el compartimiento anterior delante delosgrandes
vasos y siendo lalocalizacion posterior mucho menos frecuente.

El bocio intratorécico verdadero, primario, bocio ectopico o bocio
aberrante, recibe irrigacion de vasos intratorécicos y no tienen
conexion con laglandulacervical y constituyen menosdel 2 % de
|os tumores mediastinales.

Caso Clinico

Correspondenciasy Separ atas:

Dr. Carlos Marengo B.

Servicio de Cirugia Oncol 6gica

ION Solca Guayaquil

Av. Pedro Menéndez Gilbert (junto alaAtarazana)
Guayaquil - Ecuador

©Los derechos de autor de los articulos de la revista Oncologia
pertenecen ala Sociedad de Lucha contra el Cancer

Paciente de sexo femenino, 42 afios de edad. Sin antecedentes
patol6gicos de importancia. Consulta a instituto por cuadro de
aproximadamente sei s meses de evol uci 6n caracterizado por disnea
de medianos esfuerzos, acompafiado de dolor y sensacién de
pesantez de miembro superior derecho. Al examen fisico: paciente
ambulatorio, buenas condicionesgenerales. Cuello. Tiroidesnovis-
ible, no palpable. No adenopatias. Pulmones ventilados, no ruidos
patoldgicos. Se solicitan examenes complementarios pertinentes
al caso; losexamenes delaboratorio dentro de parametros normales.
La radiografia de torax reveld la presencia de masa a nivel de
mediastino superior que desplaza la traquea hacia la izquierda
(Fig.1).

Fig. 1: Rx. De Térax.

La TAC de térax mostré una masa de densidad de tejido solido
localizada en mediastino superior que compromete vena cava su-
perior (Fig.2.).
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Se préctico PAAF cuyo resultado fue negativo para malignidad.
Con este cuadro paciente es programado para toracotomia
exploratorig; la misma que se realiza mediante abordaje antero-
postero lateral derecho, encontrandose tumoracién de mediastino
postero-superior de aproximadamente 9 cts., la misma que se
encontraba adheridaalaVCS (Fig. 3-4-5).

Fig. 3. Abordaje toraxico
antero postero lateral.

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

El resultado anatomopatol 6gico fue Bocio intratorécico (Fig.6).

A las 72 horas del postoperatorio presento cuadro de quilotérax; el
mismo que fue tratado en forma conservadora con dieta con bajo
contenido en grasas y rica en proteinas més nutricion parenteral
mas tubo torécico por 10 dias evolucionando en forma adecuada.

Discusion

El mediastino essitio frecuente de tumoresy masasdediversaindole
(2). Durante los Ultimos afios se produjeron cambios significativos
en lapresentacion clinica, diagndstico convencional y por imégenes
y en e manejo terapéutico de los tumores del mediastino (2).

Latomografia helicoidal, cirugiavideotoracoscopica, toracoscopia
convencional, permiten evaluar la importancia que el mediastino
tiene dentro delacirugiay lanecesidad del aporte histol6gico para
un tratamiento adecuado y en més de una oportunidad se requiere
de unatoracotomia exploratoria parallegar a un diagnéstico (3).

El tiroides ectépico es un tejido que no se localiza en su posicién
anatémica normal(4). En €l tracto aerodigestivo superior puede
aparecer en cualquier punto del trayecto que surge del descenso
embriol6gico del tejido tiroideo normal desde su punto de origen
en |la base de lalengua hasta su posicién final en la pared anterior
de la traguea. Asi podria encontrarse a nivel; lingual, sublingual,
tiroglosoy laringotragueal (5). No obstante se podriaencontrar tejido
tiroideo ectépico en otras localizaciones mas raras como son;
pericardio, esofago cervical, mediastino superior, diafragma entre
otros.

Los tumores endocrinos del mediastino son fundamentalmente el
bocio endotorécico y el tumor paratiroideo, ambos estrechamente
relacionados con lamigracién de esostejidos al mediastino durante
€l periodo embriolégico (4,6).

El bocio intratorécico verdadero, primario, bocio ectépico o bocio
aberrante, se origina de restos tiroideos mediastinales, recibiendo
irrigacion de vasosintratorécicos, sin conexién con laglandulacer-
vical, la misma que se presenta con un tamafio y posicién normal
(7). Congtituyeentre e 1y 2 % delos tumores mediastinales (8).
Se considera a un bocio intratorécico cuando mas de un 50% de la
glandula esta en € mediastino o en € térax, o sea por debgjo del
nivel del estrecho toréxico superior (7). Se ubica preferentemente
en el compartimento anterior delante delos grandesvasosy siendo
menosfrecuentelalocalizacion posterior. Sepresentaentrelaquinta
y sextadécadadelavidacon prevalenciaen el sexo femenino (3:1).
Su presentacion puede ser asintomético, pero en la mayoriade los
casos puede presentar dolor o sintomatologia de comprension de
estructuras anatémicas vecinas (Traguea, esdfago, VCS). El bocio
endotorécico esunadelas escasas etiol ogias benignas del sindrome
mediastinal VCS. (6).

El bocio intratorécico es un desafio diagnostico, muchos estén de
acuerdo que con un buen examen fisico, laradiografiadetéraxy el
uso de la gammagrafia tiroidea permitiran sospechar en esta
patologia. Parasulocalizaciény su relacion con estructurasvecinas
laTACy laRMN son de enorme utilidad (9).

En caso de tumores mediastinales |a biopsia por aspiracion
transtoréacica con aguja fina, ayudado por procedimientos de
imégenes, es un procedimiento sencillo de gran utilidad para €l
diagnéstico (1).

En cuanto se refiere a tratamiento, la reseccién quirdrgica esta
indicada en todos | os casos, aun en los asintomético, ya que se ha
descrito la presencia de carcinomas pequefios desarrollados dentro
de grandes bocios endotorécicos. El abordaje debe ser siempre
toréxico, esternotomia mediana u horizontal en las de ubicacion
anterior y toracotomiaposterolateral paralosbocioslocalizadosen
el compartimiento posterior(1-2).
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por el autor reflejan su conocimiento del trabajo realizado por otros y que él ha consultado para realizar el
suyo. Citar una referencia de una referencia, publicada previamente, sin revisar la publicacion original es un
mal método de investigacién. Una publicacién médica nunca debe citarse como referencia si el autor del
nuevo manuscrito no la ha leido.
Los manuscritos con demasiadas referencias mds que erudiccion reflejan inseguridad. El hecho de leer
una publicacién mientras se estd elaborando el manuscrito, no significa que deba ser citada como referencia;
solo deben incluirse aquellas que sean necesarias para dar al manuscrito, sustentando la informacién y los
comentarios que se le atribuyen. Asi como un buen parrafo no tiene palabras innecesarias, un buen manuscrito
no tiene referencias innecesarias. la capacidad que tenga el autor para recolectar informacion es la clave del
éxito de un trabajo cientifico.
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