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Resumen

Los bocios intratoracicos son diagnosticados hoy en dia con baja frecuencia. Sin embargo, han de tenerse presente
como una posibilidad diagnéstica en presencia de una masa localizada en el compartimiento mediastinal antero-
superior o medio. El proposito de este estudio es describir el caso de una paciente que consultdé por sintomatologia
de tos seca, de tres meses de evolucion. La imagenologia Rx torax y TAC evidencian una sombra densa homogénea
localizada en el compartimiento mediastinal antero-superior sugestiva de tiroides ectopico. Compresion extrinseca.
La gammagrafia con Tc 99 muestra nodulo no captante en lobulo derecho. Los valores totales de tiroxina (T3), y T4,
tiroxina libre3 (T3), y T4 y de TSH normales. Debido a la sospecha de malignidad se indica cirugia, realizando
tiroidectomia total. El curso postoperatorio fue satisfactorio sin complicaciones. El estudio histopatolégico de la
pieza resecada confirmo el diagnostico de adenoma tiroideo benigno.
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Abstract
Resection of intrathoracic thyroid gland. Case report.

The intrathoracic goiter is diagnosed today with low frequency. However, they have to be taken as a diagnostic
possibility in the presence of a mass located in the antero-superior mediastinal compartment or medium. The
purpose of this study is to describe the case of a patient who presented with symptoms of dry cough of three months
of evolution. The chest X-ray imaging and CAT show a dense homogeneous shadow located in the antero-superior
mediastinal compartment suggestive of ectopic thyroid. Extrinsic compression. The gammagraphy with 99 Tc shows
no nodule in right lobe. The values of total thyroxin (T3) and T4, free thyroxin 3 (T3) and T4 and TSH were normal.
Due to suspicion of malignancy, surgery was indicated, with total thyroidectomy. The postoperative course was
satisfactory without complications. The histopathological examination of the resected part confirmed the diagnosis
of benign thyroid adenoma.
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INTRODUCCION.

Los bocios intratoracicos son diagnosticados hoy en
dia con menor frecuencia que en épocas anteriores.
Sin embargo, siempre han de tenerse presente como
una posibilidad diagnéstica en presencia de una masa
localizada en el mediastino anterior-superior o medio
sobre todos en pacientes de nacionalidad europea o
asiatica (Wakely y Mulvaney 1940). Se ha reportado
la presencia de tiroides intratoracicos en un 5,8% de
todos los tumores mediastinales (Ignjatovic et al.
2002), estando indicada su remocion ante la presencia
de masas de gran tamafo, con sintomas de
compresion de las estructuras anatomicas adyacentes
principalmente la via aérea, o cuando existen las
posibilidades de malignidad (Sakoorafas et al. 2004).
Su extirpacion puede ser realizada a través del cuello,
por via toracica o la combinacién de ambos abordajes
(Hedayati y McHenry 2002). La finalidad de este
estudio es describir un caso de tiroides intratoracico.

PACIENTE.

Paciente masculino de 57 afos de edad, natural y
procedente de San Cristobal, estado Tachira, que se
presenta con tos seca de tres meses de evolucion. La
radiologia del torax revela "...sombra densa
homogénea localizada en el compartimiento
mediastinal superior y anterior." La subsecuente
tomografia axial computarizada fue sugestiva de
"...tiroides ectopico intratoracico..." (figuras 1 y 2).
Al examen fisico se comprobd un paciente de
contextura delgada con déficit pondo estatural, sin
signos de hipertiroidismo.
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Figura 1. Imagen TAC de tiroides ectdpico
intratoracico.

Figura 2. Imagen TAC de tiroides ectopico
intratoracico.

La palpacion del cuello revelod la presencia de una
masa, firme, fija, y no pulsatil de aproximadamente 2
cm en el 16bulo derecho del tiroides. La radiologia de
torax penetrada en dos proyecciones (postero anterior
y lateral de lado de la lesion) confirmo la presencia de
una masa densa homogénea en el mediastino anterior
y superior derecho, con margenes bien precisos,
compresion, extrinseca y desviacion traqueal (figura
3).

Figura 3. Radiologia de térax  muestra
ensanchamiento mediastinal.

La gammagrafia tiroidea con Tc 99 dejar ver un

noédulo no captante (frio) localizado en el lobulo

derecho extendiéndose hacia abajo al mediastino

asando por detras del esternon (figura 4).
-
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Figura 4. La gammagrafia tiroidea con Tc 99 deja ver
un noédulo no captante (frio).

Los valores totales de tiroxina 3 (T3), y T4, tiroxina
libre 3 (T3), y T4, y de la hormona tiroestimulante
(TSH) fueron reportados como normales. Debido a la
sospecha clinica de malignidad y para evitar el
desarrollo de traqueomalasia se indic6 la cirugia para
remover el tumor.

TECNICA QUIRURGICA.

La intervencion fue realizada con el paciente colocado
en decubito dorsal, con el cuello en hiperextension, a
través de una cervicotomia en collar de 2 cm por
encima del hueco supraesternal, el 16bulo derecho de
la glandula fue explorado. La glandula tiroides
derecha se extendia dentro del mediastino medio
posterior alcanzando el nivel de la vena innominada y
lateral con respecto a la trdquea. Macroscopicamente
se comprobd que la masa estaba totalmente
encapsulada y hiper vascularizada. En primer lugar se
identifico y ligd la vena tiroidea media, lograndose
con esta maniobra el facil acceso a la masa. El tumor
fue expuesto y extraido mediante diseccion digital
roma desde el mediastino (figura 5). La vena y arteria
tiroidea inferior fueron identificadas expuestas y
ligadas. Las glandulas paratiroides se identificaron sin
problema. El tumor fue removido, preservando la
porcion superior del lobulo derecho, que midio
aproximadamente 18 x 12 x 9 cm.
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Figura 5. Exposicion de la glandula y ligadura y
seccion pediculo vasculares.
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Figura 6. Fotografia de la pieza resecada adenoma
tiroideo benigno.

Los nervios recurrentes y la rama externa del laringeo
superior fueron identificados y protegidos durante
toda la intervencion. Una vez comprobada la correcta
hemostasia irrigando la zona operatoria con solucion
salina tibia y la indemnidad de las estructuras
nerviosas; se procedi6 a realizar la sintesis de la
herida por planos, dejando un drenaje aspirativo para
succion  continua.  El  paciente = permanecio
hemodindmicamente  estable sin  estridor o
compromiso de la via aérea. El curso postoperatorio
fue satisfactorio, sin crisis de disnea ni sofocaciones,
ni hipocalcemia. El estudio histopatolégico de la pieza
operatoria confirm6 el diagnostico de adenoma
tiroideo benigno (figura 6).

DISCUSION.

Wakeley y Mulvany (1940) reportan la clasificacion
del tiroides intratoracico y lo dividen en tres
categorias: (a) "extension subesternal pequefa" o

principalmente un bocio tiroideo cervical; (b) "bocio
parcial intratoracico", en el cual la mayor porcion del
bocio estd localizada dentro del toérax; (c) "bocio
completamente sumergido", en el cual toda la masa
yace dentro del térax. Con una incidencia total de
aproximadamente el 8.7%, la frecuencia de los tres
tipos es del 81.9%, 15.3%, y 2.7% respectivamente.
Los tiroides ectdopicos intratoracicos se definen como
la presencia de tejido tiroideo aumentado de tamafio
localizado por debajo del plano del orificio superior
del torax (Creswell 1992); son una rara localizacion
de la patologia tiroidea y de todos los tumores
mediastinales (Sakorafas et al. 2004). De acuerdo con
la clasificacion topografica del mediastino descrita
por Shield’s (2005), la localizaciéon mas frecuente es
en el mediastino anterior y medio, y raramente en el
compartimiento mediastinal posterior (Hedayati et al.
2002, Adegbopye et al. 2002). Estando la mayoria
ubicados en el mediastino medio, y luego descienden
a lo largo de la traquea hasta el mediastino. Esta es la
razon por la cual esta patologia cominmente produce
compresion y desviacion traqueal (Ignjatovic et al.
2002). Una tercera parte de estos pacientes no
presentan sintomas. Comunmente se pueden presentar
sintomas que incluyen la tos, disnea, estridor, y
disfagia (Tsukada et al. 1999). Los sintomas son
causados por la compresion que produce la masa
sobre la traquea, y por el componente intratoracico o
mediastinal y estan presentes en mas del 75% de los
pacientes con compresion. Leuchter et al. (2002)
reportan la rara asociacion con el sindrome de
Horner's. Una masa localizada alrededor de la traquea
en el mediastino medio comprobada a los rayos X,
TAC y gammagrafia sugiere el diagnostico (Rios et
al. 2005).

Los bocios multinodulares con sintomas de
compresion traqueal ocurren frecuentemente cuando
estos tienen un componente intratoracico, y la cirugia
es la tUnica alternativa que ofrece un tratamiento
definitivo (Houck 1998). Otras indicaciones para la
realizar la cirugia incluyen: resultado de la biopsia por
aspiracion con aguja fina anormal, progresivo
aumento del tiroides, y pacientes con sindrome de la
vena cava superior (Houck et al. 1998).

Las enfermedades tiroideas intratoracicas, con raras
excepciones, pueden ser resectadas a través de la
incisién cervical clasica en collar (Kucharczuck y
Shrager 2005). Este abordaje es adecuado en la
mayoria de los casos, motivado a que la
vascularizacion de la glandula se origina en el cuello
(Shaver y Clark 1995). Los pasos basicos de la
tiroidectomia los describieron Shaver y Clark en
1995. La esternotomia total, y parcial, y Ila
toracotomia anterior son frecuentemente necesarias
como abordaje para el tratamiento quirargico del
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carcinoma tiroideo intratoracico, ya que ofrece mayor
exposicion y acceso para realizar una intervencion
radical y lograr el control del sangrado intraoperatorio
que puede ocurrir en el mediastino (Nervi et al. 1998).
Entre las posibles complicaciones postoperatorias se
incluyen la hipocalcemia, lesion del nervio recurrente
laringeo, sangramiento, infeccion de la herida
operatoria, y traqueomalacia. Si se considera que la
traqueomalacia significa un factor de riesgo
intraoperatorio importante, la colocacién de un tubo
en T, o la realizacién de la traqueotomia debe ser
realizada antes de la extubacion en la sala operatoria.
Sin embargo, es dificil detectar este tipo de lesion
antes de realizar la reseccion (Massaus y Pearson
2002). Hedayati et al. (2002) reportan que la
desvascularizacion de las paratiroides se produce en
mayor frecuencia cuando se realiza la reseccion por
via subesternal de los bocios y el autotransplante
puede prevenir que aparezca el hipoparatiroidismo
permanente. El abordaje cervical para la reseccion
definitiva permanece siendo actualmente la principal
herramienta en el manejo del tiroides intratoracico.
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