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Ectopia tiroidea intratoracica primaria una patologia excepcional.

Presentacion de caso
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El bocio se define como la hipertrofia del tejido tiroideo en ocasiones, puede extenderse hacia la
cavidad toracica que se denomina bocio intratoracico ectdpico es una rara enfermedad tiroidea
en la que tejido tiroideo se encuentra en una ubicacion aberrante, fuera de su posicion
anatémica normal. Este representa entre el 1 y el 3% de los bocios retroesternales es una
entidad exclusivamente diagnosticada entre la cuarta y la quinta década de vida, sin embargo,
debido a su presentacion clinica silente, suele pasar desapercibida hasta el momento que da
sintomas compresivos. Método. Para la realizacion de este articulo se hizo una busqueda en
bases de datos electrénicas como PubMed, Elsevier y Google Scholar, con las frases Bocio
intratoracico ectépico, bocio cérvico-toracico, bocio subesternal, bocio y masas mediastinales.
Se incluyeron publicaciones originales y reportes de caso publicados en el periodo 2004 al 2023.
Los bocios intratoracicos son principalmente de tipo secundario y los bocios intratoracicos
primarios se observan raramente. Por lo que se reporta el caso de un paciente masculino de 64
afios a quien se le encontré incidentalmente un bocio ectdpico ubicado en el mediastino supero
anterior con el sintoma inicial de tos productiva. Los estudios de imagen, que incluyeron
radiografia de térax y tomografia computarizada, identificaron la lesién, Se realizé la extirpacion
quirdrgica mediante cervicotomia anterolateral donde se practicé tiroidectomia total mas
vaciamiento ganglionar, asi mismo se extirpo masa mediastinal anterosuperior que no tiene
relacion ni presenta continuidad con la glandula tiroidea cervical. El diagndstico se confirmé
mediante anatomia patolégica. Un bocio intratoracico ectépico primario, aunque poco frecuente,
también debe considerarse en el diagnéstico diferencial de un tumor mediastinico. Por este
motivo, conocer las generalidades de esta entidad permitir abordar adecuadamente a los
pacientes.

Palabras Claves:Tiroides ectdpico, bocio intratoracico primario, mediastinal, subesternal

Title
Primary intrathoracic thyroid ectopia, an exceptional pathology. Case presentation

Abstract

Goiter is defined as hypertrophy of thyroid tissue that can sometimes extend into the thoracic
cavity which is called ectopic intrathoracic goiter is a rare thyroid disease in which thyroid tissue
is found in an aberrant location, outside of its normal anatomical position. It accounts for 1 to 3%
of retrosternal goiters and is an entity exclusively diagnosed between the fourth and fifth decade
of life; however, due to its silent clinical presentation, it usually goes unnoticed until it gives
compressive symptoms. Method. For the realization of this article a search was made in
electronic databases such as PubMed, Elsevier and Google Scholar, with the phrases Ectopic



intrathoracic goiter, cervico-thoracic goiter, substernal goiter, goiter and mediastinal masses.
Original publications and case reports published in the period 2004 to 2023 were included.
Intrathoracic goiters are mainly of secondary type and primary intrathoracic goiters are rarely
observed. Therefore, we report the case of a 64-year-old male patient who was incidentally found
to have an ectopic goiter located in the anterior superior mediastinum with the initial symptom of
productive cough. Imaging studies, which included chest radiography and computed tomography,
identified the lesion. Surgical excision was performed by anterolateral cervicectomy where total
thyroidectomy plus lymph node emptying was performed, as well as removal of an anterosuperior
mediastinal mass that has no relation or continuity with the cervical thyroid gland. The diagnosis
was confirmed by pathological anatomy. A primary ectopic intrathoracic goiter, although rare,
should also be considered in the differential diagnosis of a mediastinal tumor. For this reason,
knowledge of the generalities of this entity allows patients to be approached appropriately.
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Ectopic thyroid, primary intrathoracic goiter, mediastinal, substernal

Introduccion

La glandula tiroides se origina entre la primera y la segunda bolsa faringea, cerca de la base de
la lengua. En la tercera semana de gestacion, alrededor del dia 20-24, las células endodérmicas
de la faringe primitiva proliferan, creando el diverticulo tiroideo. A partir de la quinta semana de
gestacion, el diverticulo tiroideo migra caudalmente a lo largo de la linea media, cruzando
anteriormente hasta el hueso hioides y el cartilago laringeo, es en esta semana que ocurre su
divisiéon en dos lébulos derecho e izquierdo conectadas en su parte central (istmo). La glandula
tiroidea es pequena, de unos cinco cm de diametro, que se encuentra justo debajo de la piel del

cuello situada alrededor de la porcién anterior y lateral de la traquea.

En su posicion anatéomica, la glandula tiroides se encuentra posterior a los musculos
esternotiroideo y esternohioideo, envolviendo el cartilago cricoides y los anillos traqueales. Se
ubica inferior al cartilago tiroides laringeo, que generalmente corresponde a los niveles
vertebrales C5-T1. La tiroides se une a la traquea a través de una consolidacion de tejido
conectivo, conocida como ligamento suspensorio lateral.Este ligamento conecta cada uno de los
I6bulos tiroideos a la traquea. La glandula tiroides, junto con el eséfago, la faringe y la traquea,
se encuentra dentro del compartimento visceral del cuello, que esta limitado por la fascia

pretraqueal. Por lo general, no se puede ver ni apenas percibir ),

A pesar de estas caracteristicas generales, la glandula tiroides presenta numerosas variaciones
morfolégicas, esta puede tener una ubicacién ectopica lo que representa tejido tiroideo ubicado
fuera de su posiciéon anatomica normal en la parte anterior del cuello. Se presenta con mayor
frecuencia como consecuencia de un fallo de la descendencia embrioldgica. La ubicacion mas
frecuente del tejido tiroideo ectopico es la base de la lengua (en el agujero ciego, debido a fallo o
migracion), pero también se encuentra comunmente a lo largo del conducto tirogloso, lo que
resulta en una tiroides cervical alta (debido a una migracién incompleta), o una migracién
excesiva lo que conduce a la formacion de tejido tiroideo mediastinico superior o pericardico. Es
por todo esto que la posicién de la glandula tiroides y su estrecha relaciéon con diversas

estructuras plantean diversas consideraciones quirurgicas con relevancia clinica @),

Si el tiroides aumenta de tamario, y se palpa con facilidad como un bulto prominente que puede
aparecer en el cuello, se considera bocio tiroideo al aumento de la glandula tiroides, no
importando cual sea su etiologia y si es hiperfuncional o hipofuncional. EI aumento de la
glandula tiroides puede evidenciarse al examen fisico en la regién anteroinferior del cuello, en
ocasiones el crecimiento del bocio puede exceder los limites de esta region y extenderse a
otras, una de ellas es hacia la cavidad toracica especificamente al mediastino Esta forma de
presentacion se denomina bocio endotoracico. Se considera endotoracico o intratoracico cuando
al menos un 50% de la glandula tiroidea aumentada de tamafio con una localizacién de su
volumen en posicion subesternal o sea, por debajo del nivel del opérculo toracico superiordentro
del mediastino ya sea en el espacio prevascular o retrovascular que alcanza al menos el nivel
del arco adrtico y se sumerge en el mediastino al menos dos traveses de dedo por debajo de la
incision cervical con la cabeza del paciente en hiperextension; radiolégicamente, la opacidad de

la glandula debe proyectarse al menos al nivel de T4 ®),



La ectopia tiroidea es una forma de disgenesia tiroidea caracterizada por una localizacion
ectépica de la glandula tiroides de origen primario congénito y un déficit permanente de
hormonas tiroideas, presente desde el nacimiento. El bocio cérvico-toracico o secundario y bocio
endotoracico primario. El bocio cérvico-toracico se produce como resultado del crecimiento del
tiroides desde la localizacién primaria cervical a través del opérculo toracico hacia la cavidad
toracica, por ser el area de menos resistencia y muestra unicamente vascularizacion tiroidea. La
gravedad, la presion toracica negativa y junto a la deglucién, favorecen al crecimiento del bocio
en la cavidad toracica. Mientras que el bocio mediastinal primario es verdaderamente
intratoracico, representa menos del 0.2-1% de todos los bocios intratoracicos, no tiene relacién
ni presenta continuidad con la glandula tiroidea cervical y es congénito; ademas, en su mayoria
presentan un flujo sanguineo proveniente de los vasos intratoracicos. Este se origina de células
embrionarias tiroideas ectopicas que descienden al térax con el arco aortico. Existe un
predominio en el sexo femenino 3:1 a 5:1.3, surgiendo generalmente después de los veinte

afios, siendo mas frecuente entre la cuarta y quinta décadas de la vida “),

Las masas intratoracicas de origen tiroideo representan aproximadamente el 5.8% de todas las
masas mediastinicas por lo que constituyen una enfermedad poco frecuente y aparece con mas
frecuencia en la porcién superior del mediastino anterior o prevascular esta es la ubicacién mas
comun, o en el mediastino posterior o paravertebral con componente retrotraqueal (10-15%) o
retroesofagico que es mas infrecuente.

A pesar de que aun no esta claro qué bociosdeben denominarse subesternales, pero una
definicién propuesta es un bocio que requiere exploracion y diseccion del mediastino para su
eliminaciéon completa o un componente intratoracico que se extiende >3 cm en la entrada

toracica.Estos se pueden clasificar en: (1). Cervicotéracicos penetran en el térax, son los mas
frecuentes, alrededor del 85 % de los casos, (2). Bocios uUnicamente mediastinicos:
retroesternales, sin bocio cervical. (3). Bocios aberrantes son de muy rara aparicién y ocupan

cualquier parte del mediastino (°:9),

Sin embargo, en cuanto a la presentacion mas comun es el bocio retroesternal adquirido, este
surge por crecimiento y al descenso de la glandula tiroidea de la regidn cervical, hacia la cavidad
toracica, este comportamiento esta sujeto a ciertos factores de indole anatémico que provocan
este descenso, como son el simple hecho de que la glandula esta limitada en su limite superior
por estructuras rigidas (vértebras, musculos, fascia cervical, cartilago tiroides y cricoides,
traquea), salvo en su limite inferior, donde es la parte con menor resistencia, la cual se ve
favorecida por la presion intratoracica negativa, la traccion descendente provocada por la
ingestion y el peso de la propia glandula cuando se encuentra aumentada de tamafio. En el 40%
de los bocios endotoracicos aproximadamente pueden ser asintomaticos y diagnosticarse de

forma incidental (7).

El bocio intratoracico es una entidad clinica poco frecuente puede desarrollarse lentamente y el
paciente puede ser asintomatico durante muchos afos. Sin embargo, un numero significativo de
estos pacientes puede desarrollar diversas complicaciones como resultado de la compresion de
estructuras vitales o malignidad. Los pacientes presentan sintomas después de muchos afios de
evolucion, debido al lento crecimiento de la glandula tiroides; el sintoma que mas comunmente
refieren es una masa cervical (entre un 40-50%). Pueden presentarse sintomas secundarios a
la compresion de las estructuras intratoracicas, dentro de los que destacan las siguientes
manifestaciones clinicas que se relacionan por los efectos compresivos sobre las estructuras
adyacentes, especialmente sobre la traquea cuya compresion y desplazamiento producen tos,
disnea y apnea del suefio o sobre en el es6fago cuya compresion da lugar a disfagia. Con
menos frecuencia pueden observarse efectos compresivos de las estructuras neurovasculares
cervicales y mediastinicas con casos raros de sindrome de vena cava superior debido a la
compresion o trombosis venosa e incluso sindrome de Horner por compresion cronica de la

cadena simpatica (®).

El bocio retroesternal es una causa comun de compresién de estructuras adyacentes y puede
albergar una lesién neoplasica. En cuanto a las caracteristicas radiograficas en la radiografia
simple de térax puede mostrar una radiopacidad mediastinica superior que provoca la
desviacién de la traquea hacia el lado opuesto. EI margen superior de la radiopacidad/masa es
ilocalizable (signo cervicotoracico). Ultrasonido la imposibilidad de explorar la parte mas inferior
de la tiroides debido a su extension posterior al esterndn hace probable la presencia de tiroides
subesternal. Las caracteristicas de la tomografia computada mas importantes para determinar la
necesidad de una esternotomia para la escisién del bocio son la presencia de un bocio ectopico,
el volumen total de la glandula tiroides y la extension del bocio por debajo de la carina traqueal
9)



Aunque la incidencia de bocios intratoracicos es limitada, la amenaza de malignidad y los
sintomas compresivos indican claramente la necesidad de escisién quirdrgica. La tiroidectomia
total con reseccién en bloque de la porcion intratoracica del tiroides es el tratamiento de
eleccién. Normalmente el abordaje cervical es apropiado en la mayoria de los casos siendo la
porcion mediastinica facilmente externalizada mediante traccién y maniobras digitales. Aunque
la esternotomia sdlo es necesaria en el 1-5.5% de los casos siempre es prudente y conveniente

anticiparla (10),

Presentamos el caso de un paciente con bocio intratoracico que es una masa mediastinica
comun que suele reconocerse como contigua al cuerpo tiroideo. En este caso informamos de la
rara aparicion de un bocio mediastinico que no mostré conexion con la tiroides cervical. Este
paciente con bocio intratoracico primario localizado en compartimiento mediastinal prevascular
que se logro su extirpacion quirdrgica mediante una cervicotomia anterolateral.

Materiales y métodos

Para la realizacion de este articulo se hizo una busqueda y revision en bases de datos
electronicas como Elsevier, PubMed. Dialnet y Google Scholar, con las frases Bocio intratoracico
ectdpico, cérvico-toracico, subesternal y masas mediastinales.

Presentacion del caso

Paciente del sexo masculino de 66 anos, con antecedentes de hipertensién arterial para lo cual
lleva tratamiento. Que acudié a consulta por presentar decaimiento, cansancio facil, tos seca de
meses de evolucion, frecuentes palpitaciones, disfagia y cambios de la voz (ronquera), cuadro
que comenzd hacia aproximadamente hace dos afos, y fue aumentando en intensidad, sin otras
complicaciones. Al examen fisico se constaté como dato positivo en la exploracion del cuello
tiroides Vvisible (tiromegalia), palpable a predominio del lébulo derecho, con adenopatias
palpables. El paciente estaba clinica y biolégicamente eutiroideo, asi mismo las pruebas de
laboratorio no mostraron anormalidades y las pruebas de funcién tiroidea fueron normales. La
radiografia de torax (vista anteroposterior y lateral) se observd ensanchamiento del contorno
derecho del mediastino anterosuperior una masa bien delimitada de contornos regulares, bien
definidos que provoca desviacion de la traquea hacia la izquierda de la linea media, en la vista
lateral se proyecta en un plano medio con desviacién y compresion de la traquea desplazandola
hacia delante (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax. Proyeccion PA: aumento del diametro transverso del mediastino
superior por radiopacidad redondeada que comprime y desplaza la traquea hacia la izquierda.
Proyeccion Lateral derecha:discreta radiopacidad peri-traqueal en mediastino anterosuperior que
sugiere la presencia de una masa mediastinica.



El ultrasonido tiroideo mostré una glandula agrandada con nédulos mal definidos bilateralmente.
La tomografia computarizada cervicotoracica, después de la administracion de medio de
contraste, mostré6 un aumento de volumen el l6bulo tiroideo derecho, asi mismo una masa
realzada en el lado derecho del mediastino anterosuperior, por delante de los grandes vasos,
que desplazan hacia delante la traquea y el es6fago y se extendia hasta el nivel de la bifurcacién
de la traquea que mide aproximadamente 8.2 x 6.4 x 4.2 cms, (Figura2).

Figura 2. Tomografia computarizada cervicotoracicacon contraste muestra una masa realzada
no heterogénea en el lado derecho del mediastino corte axiales, sagital y coronal.Localizaciondel
bocio intratoracicoendotoracico primario (flechas blancas).

El plan de tratamiento para este paciente consistié en la intervencion quirdrgica a través de
cervicotomia anterolateral con tiroidectomia total mas vaciamiento ganglionar paratraqueales
nivel VI. Se evidencio masa mediastinica anterosuperior la cual era independiente del tiroides
cervical tiroides ectépico intratoracico (bocio intratoracico primario) la cual se extirpo en su
totalidad por la misma cervicotomia.

El analisis anatomopatoldgico final confirmoé que se trataba de una hiperplasia nodular coloide el
de la glandula tiroides (Bocio nodular). Mientras que la masa en el mediastino prevascular
(mediastino anterosuperior) el reporte macroscépico: Tumoracion nodular que mide 7.2x5.6x3.5
cms de superficie externa lisa marrén amarillento-homogénea con material mucinoso.
Histolégicamente, se observd neoplasia benigna de origen epitelial formada por foliculos con
areas de degeneracion mixoide reportada como adenoma macrofolicular con degeneracién
mixoide coloide: Bocio nodular ectépico primario.



Figura 3. Bocio, micrografia éptica, agrandamiento anormal de la glandula tiroides

Discusion

El bocio intratoracico fue descrito por Haller en 1749 y desde entonces ha recibido diversas
denominaciones: retroesternal, subesternal, subclavicular, mediastinico, entre otras., existen al
menos diez definiciones. Por lo general el tejido tiroideo ectdpico se presenta principalmente a lo
largo de la migracion embriolégica de la glandula tiroides donde se ha encontrado desde la
region del cuello, el mediastino, la faringe, la laringe, el es6fago, la traquea, alrededor de la aorta
y hasta el diafragma. La glandula tiroides ectépica mediastinica puede diferenciarse segun su
origen en primaria que se presentan sin conexién con la glandula cervical, originandose de
restos tiroideos mediastinicos como Io es el caso que se esta reportando o secundaria debido a

la prolongacion tiroidea hacia el térax,estos ultimos representan la gran mayoria (an,

Los bocios mediastinicos primarios, como resulta ser caso presentado, son bastante raros,
presentandose en menos del 1% de todos los bocios. El tejido ectépico deriva su irrigacion
sanguinea de los vasos intratoracicos y, por lo tanto, se requiere toracotomia o esternotomia
para la reseccion de la masa. Por el contrario, la forma secundaria, mas comun, representa
grandes bocios cervicales, que se extienden hacia el mediastino superior y derivan su irrigacién
sanguinea de los vasos tiroideos en el cuello. Para la evaluacion preoperatoria, la radiografia de
térax, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) son efectivas para el

diagndstico diferencial de otros tumores mediastinicos (12),

El bocio intratoracico se considera aquel que se encuentra parcial o totalmente en el mediastino
y que puede localizarse en el mediastino anterior superior o posterior y su incidencia esta en
relacion con el bocio multinodular. Por ser los bocios intratoracicos totalmente ectopicos pocos
frecuentes, deben ser considerados dentro de las posibilidades diagndsticas en todas las masas



mediastinicas. El desplazamiento del tejido tiroideo hacia abajo, relacionado con la
embriogénesis del corazén y los grandes vasos, explica la etiologia de la enfermedad.

La glandula tiroides intratoracica ectopica primaria es una presentacion poco frecuente de la
enfermedad tiroidea, y solo se han descrito unos pocos casos en la literatura. Se afirma que el
tejido tiroideo mediastinico representa tejido ectépico accesorio del esbozo tiroideo medio.
Durante la embriogénesis, a medida que el corazén desciende, la tiroides se desplaza
caudalmente, y se piensa que dicho tejido tiroideo mediastinico ectdpico se debe a relaciones
mecanicas anormales con el corazén. Por lo tanto, las masas toracicas primarias representan

porciones de la glandula que permanecieron unidas al pericardio o a los grandes vasos (13).

Los pacientes con diagndstico de bocio ectopico intratoracico primario suelen ser asintomaticos
u oligosintomaticos y la masa tumoral se reporta como un hallazgo incidental en la radiografia de
térax. Pero en ocasiones, estos pueden presentar sintomas respiratorios secundarios a la
compresion de estructuras intratoracicas dentro de las que se destacan la disnea, el estridor o la
sensacion de ahogo, propios de la compresion de las vias aéreas la cual se reporta hasta el
50% de los pacientes y la ronquera en el 13%. En el caso de este paciente los cambios de la voz
(ronquera), unidos al decaimiento, cansancio facil, tos seca persistente fueron los sintomas mas

relevantes (14).

El diagnéstico se hace en su mayoria con pruebas de imagen los hallazgos en la radiografia de
térax incluyen una masa de tejido blando, con calcificacion y desplazamiento traqueal. La
tomografia computada de térax proporciona informacion importante sobre la ubicacion de la
masa y su relacion con los grandes vasos. En el caso de nuestro paciente, el diagnéstico de
bocio adenomatoso intratoracico ectépico se basé en los hallazgos de la tomografia computada.
El diagnodstico diferencial de las masas del mediastino anterior incluye linfadenopatia, timomas,
tumores embrionarios.

En cuanto al manejo terapéutico, la cirugia es el tratamiento de eleccion, y es de preferencia la
reseccion total de la glandula, el abordaje cervical mediante una incision en collar es el que
mayormente se utiliza, debido a que mas del 90% de todos los bocios con componente
intratoracico puede extraerse por esta técnica, aunque el abordaje toracico se debe tener en
cuenta. El manejo terapéutico llevado a cabo en nuestro caso fue la opcion quirdrgica a través
de una cervicotomia anterolateral se realizd tiroidectomia total con exéresis de la masa
endotoracica la cual era independiente del tiroides cervical no hubo necesidad de abordaje
toracico. La glandula tiroides intratoracica ectépica siempre se debe extirpar para descartar

malignidad y que generalmente se puede requerir toracotomia o esternotomia (15-17),

A pesar de que en la literatura se reportan algunas complicaciones posoperatorias de la cirugia
tiroidea, en la reseccidn del tiroides endotoracico son también las tipicas de la cirugia tiroidea:
paralisis recurrencial temporal o permanente de las cuerdas vocales, hipoparatiroidismo o
hipocalcemia por lesiéon de las glandulas paratiroides, sangrado postoperatorio (hematoma),
infecciones de la herida quirurgica, las complicaciones de la via aérea insuficiencia respiratoria
por colapso traqueal postoperatorio o la prolongacién de la ventilacion mecanica por
traqueomalacia, y la infeccion del tracto respiratorio, entre otras. La morbimortalidad de la
tiroidectomia de un bocio mediastinal comparado con un bocio cervical es ligeramente mayor,
pero esta no es estadisticamente significativa y ambas son muy escasas.

En cuanto al prondstico en un gran porcentaje de los casos de tiroidectomia por bocio ectépico
intratoracico es excelente, igualmente, la mortalidad de las tiroidectomias por medio de
esternotomia o abordaje subesternal puede llegar hasta un 15%, comparado a un 2% en el caso
de abordaje cervical. Se dice que la morbilidad no varia segun el tipo de abordaje quirargico; sin
embargo, en casos donde se realiza una esternotomia la estancia hospitalaria es mas
prolongada. En este caso no hubo complicaciones transoperatorias, ni postoperatorias, la su

estancia hospitalaria fue de 24 horas, el paciente a evolucioné satisfactoriamente (18.19),

Conclusion

El bocio intratoracico ectopico se define como aquel tejido tiroideo que se encuentra parcial o
totalmente en el mediastino y que puede localizarse en el mediastino anterior o posterior. Por lo
que, por un lado, conocer esta patologia poco frecuente, se considera de interés cientifico para
los profesionales dedicados al estudio y tratamiento de las afecciones patologicas de la glandula
tiroidea, y por el otro lado, el motivo de conocer las generalidades de esta entidad permitir
abordar adecuadamente a los pacientes.
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