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Summary

A 67-year-old female patient, with a history of cerebral
ischemic infarction, 50% carotid artery blockage, and a
neck tumor resection at the age of 3, reported having
dyspnea to medium and great efforts for a year, orthopnea
and paroxysmal nocturnal dyspnea, fatigue and a 10 kilo
weight increase. Physical examination revealed a
collateral venous network in the neck extending to the
chest with a sternal protrusion. Chest X-rays showed a
mediastinal lesion and a chest tomography showed an
antero-superior mediastinal tumor over 101 mm x 74.69
mm in size. The tumor was resected by sternotomy. The
pathological results showed the tumor to be an
intrathoracic thyroid follicular adenoma.

Key words: Follicular adenoma, intrathoracic thyroid
tumor, mediastinal mass.
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Resumen

Paciente femenino de 67 años de edad, antecedente de
infarto isquémico cerebral, insuficiencia carotídea con
oclusión arterial carotídea del 50%; resección de tumor
de cuello a los 3 años de edad, inicia con disnea de
grandes a medianos esfuerzos; de 1 año a la fecha,
ortopnea, disnea paroxística nocturna, fatiga, aumento
de peso de 10 kg. A la exploración física presenta red
venosa colateral en cuello, tórax con protrusión ester-
nal, placa de tórax con lesión mediastínica, tomografía
de tórax con tumoración en mediastino anterosuperior
de 101 mm x 74.69 mm. Se realiza abordaje por ester-
notomía para resección de la lesión, se reporta tiroides
intratorácico con adenoma folicular.

Palabras clave: Tiroides intratorácico, adenoma folicu-
lar, mediastino.

INTRODUCCIÓN

El mediastino es el espacio comprendido entre el orificio
torácico superior arriba, el diafragma abajo, el esternón
enfrente, la columna vertebral atrás y la pleura mediastinal
a los lados. Excepto los pulmones, todas las vísceras toráci-
cas se hallan en mediastino. Se acepta que hay tres com-
partimentos mediastinales:1-3 Mediastino anterior: contie-
ne timo, paratiroides, grasa, nodos linfáticos y células
germinales. Mediastino medio o compartimiento visceral:
contiene, además del corazón, la parte inferior de la trá-
quea, su carina, el nacimiento de los bronquios principa-
les, nodos linfáticos, aorta ascendente, cayado aórtico y
sus grandes ramas para la cabeza y extremidades y las ve-
nas colectoras de cabeza, extremidades y pulmones. Me-
diastino posterior: contiene el esófago, aorta descenden-
te, ganglios simpáticos, origen de los nervios intercostales,
vena ácigos, grasa y nodos linfáticos.1,4,5

Los tumores del mediastino son un grupo de neoplasias
y condiciones congénitas e inflamatorias. Tumores neuro-
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génicos, timomas y quistes benignos conforman el 60%
de las lesiones resecadas quirúrgicamente, mientras que
linfomas, teratomas y enfermedad granulomatosa confor-
man un 30% adicional. En series no quirúrgicas lesiones
vasculares, típicamente aneurismas aórticos, conforman el
10% de las masas mediastinales. Más del 75% de los pa-
cientes asintomáticos tiene lesiones benignas, mientras que
al menos dos tercios de los pacientes sintomáticos con
masas mediastinales tienen lesiones malignas.1,6,7 Los tu-
mores primarios de mediastino anterior más comunes son:
timoma, teratoma, bocio subesternal y linfomas, mientras
que los tumores neurogénicos son lesiones típicamente
del mediastino posterior. Los timomas pueden llegar a re-
presentar entre un 26 a un 50% de los tumores del me-
diastino y un 82.6% de los tumores del timo. Cualquier
otra lesión es extremadamente rara.1,8,9 Tiroides ectópica
intratorácica es una rara presentación de enfermedad tiroi-
dea y de tumores mediastínicos; comprende entre el 1 al
3 por ciento de bocios retroesternales y cerca del 1% de
los tumores mediastinales.1,10,11

Al bocio retroesternal se le conoce también como “bo-
cio intratorácico secundario”, correspondiendo a un 1-6%
de enfermedades de tiroides. Su irrigación es por las arte-
rias tiroideas superior e inferior. A la presencia de tiroides
intratorácica ectópica en el mediastino se le llama “bocio
intratorácico primario”.4,12,13 Lo que distingue entre tejido
tiroideo retroesternal y un bocio retroesternal común, es
que el mediastínico recibe irrigación de vasos del medias-
tino y no está conectado a la tiroides cervical más que por
una pequeña banda de tejido conectivo, haciéndose así la
distinción entre uno y otro.4,12,14,15 Usualmente el tejido
mediastinal ectópico es irrelevante, pero puede llegar a
ser el único tejido tiroideo funcional del cuerpo.4,5 Aun-
que la mayoría de los bocios mediastinales son benignos,
existe una baja incidencia de malignidad que va del 2 al
21%.10,16

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 67 años de edad, originario del DF,
antecedentes con carga genética positiva para diabetes
mellitus, hipertensión arterial sistémica, por línea mater-
na, tabaquismo positivo durante 47 años a razón de 1 ca-
jetilla al día con un índice de tabaquismo de 47. También
antecedente de dislipidemia e infarto isquémico cerebral
10 años antes, insuficiencia carotídea con oclusión arterial
carotídea del 50%, resección de tumor de cuello a los 3
años de edad, sobre lo cual desconoce etiología y trata-
miento. Padecimiento actual: inicia con disnea de grandes
a medianos esfuerzos, de 1 año a la fecha, ortopnea, dis-
nea paroxística nocturna, fatiga, aumento de peso de 10
kg. Exploración física: con acrocianosis, red venosa colate-

ral en cuello, tórax con protrusión esternal, ruidos respira-
torios disminuidos de intensidad, ruidos cardiacos norma-
les en intensidad y frecuencia, resto normal. Laboratorio y
gabinete: Telerradiografía posteroanterior de tórax: tumo-
ración mediastínica con desviación de la tráquea a la dere-
cha. Tomografía de tórax: con tumoración en mediastino
anterosuperior de 101 x 74.69 mm, de consistencia hete-
rogénea, quística, sólida y lobulada con densidades que
oscilan entre -4 a 186 UH (Figuras 1 y 2). Lesión que com-
prime corazón, vasos aórticos y supraaórticos. Laborato-
rios: citometría hemática con hemoglobina de 15.1 mg/
dL, plaquetas 210,000, química sanguínea completa: co-
lesterol 200 mg/dL. Triglicéridos 300 mg/dL. Pruebas de
función hepática normales, perfil tiroideo: TSH: 3.71,
T3:3.25, T4:0.86. Espirometría: F.V.C.: 1.84 al 82%, F.E.V.:
1: 1.45 al 83%, REL FEV 1/FVC: 83. Gasometría: Ph: 7.4;
PCO2: 34.2, PO2: 51.6, con hipoxemia severa. Marcado-
res tumorales: Alfa feto proteína: 3.9, antígeno carcinoe-
mbrionario: 1.90.

La paciente se opera por abordaje torácico de esterno-
tomía longitudinal media, con resección completa de la
tumoración, la cual comprime a la vena innominada, aorta
y desplaza tráquea, con líquido claro en su interior. El re-
sultado histopatológico definitivo: Adenoma folicular en
tiroides intratorácico, timo con atrofia (Figuras 3, 4 y 5).

DISCUSIÓN

En este caso la sintomatología fue de síndrome de vena
cava superior por las manifestaciones clínicas que presen-
ta la paciente. Hay que considerar el antecedente de insu-
ficiencia carotídea que incluso derivó en un infarto cere-
bral y la cirugía previa de un tumor en cuello que no se
pudo determinar. En el síndrome de la vena cava superior
los tumores son la causa en 80 a 90%; el cáncer pulmonar
representa el 90%, otros tumores primarios que pueden
causar obstrucción de la vena cava superior incluyen: ti-
momas, enfermedad de Hodking y los linfosarcomas.4,8

Las metástasis de tumores de mama, tiroides o melano-
mas también pueden causar de manera ocasional la obs-
trucción de la vena cava superior. Los tumores benignos
son raros, pero el bocio subesternal, cualesquier masa
mediastínica grande y el mixoma auricular también han
sido implicados.5,8 Los padecimientos trombóticos, ya sean
idiopáticos o concomitantes con policitemia, la infección
mediastínica, o los catéteres a permanencia constituyen
causas raras. En la obstrucción benigna incompleta de la
vena cava superior, la escisión quirúrgica de la masa com-
presora puede proporcionar un excelente resultado.4

Cuando se aborda una lesión mediastínica por masas,
que puede ser de origen congénito, traumático, infeccio-
so, degenerativo o neoplásico, los bocios en ocasiones
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pueden ser en parte subesternales, los tumores óseos cre-
cer en el mediastino y las lesiones diafragmáticas afectar
al mediastino. Por lo general no se requiere de un elabora-
do protocolo de análisis de una lesión mediastínica para
llegar al diagnóstico. En general, el manejo es quirúrgico
para establecer el diagnóstico y proporcionar, al mismo
tiempo, tratamiento eficaz. En este caso, las imágenes de
radiografía y de tomografía computada reportaron el des-
plazamiento de tráquea y la presencia de la masa que
desplaza las estructuras. Cuando se excluye el bocio sub-
esternal, los tumores neurógenos constituyen 26% de las
masas mediastínicas; los quistes 21%; los teratodermoides

16%; timomas 12%; linfomas 12% y todas las demás lesio-
nes 12%. Casi 25% son malignos. En los niños la frecuen-
cia de malignidad es más o menos la misma, pero los tera-
todermoides y los tumores vasculares son más comunes.4,8

La paciente se somete a una esternotomía media lon-
gitudinal donde se observa la masa bien delimitada, en-
capsulada, que se diseca por completo. El reporte final
de patología de un tiroides intratorácico, adenoma foli-
cular y timo atrófico descarta cualquier proceso maligno.
La paciente, posterior al evento quirúrgico, tiene ade-
cuada evolución y mejoría de los síntomas al quitar el
efecto de masa.

Figura 1. Tomografía con lesión en mediastino anterior.

Figura 2. Tomografía con lesión en mediastino anterior y
desviación de la tráquea.

Figura 3. Abordaje por esternotomía media longitudinal e
identificación del tumor.

Figura 4. Disección del tumor encapsulado.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

La tiroides ectópica intratorácica se define como la pre-
sencia de tejido tiroideo dentro de la cavidad torácica.4,12,16

El tejido tiroideo ectópico generalmente se encuentra en
la ruta de descenso normal de éste de la base de la lengua
al conducto tirogloso durante la embriogénesis. Sin em-
bargo, el tejido tiroideo ectópico puede localizarse en el
mediastino, ya que durante la embriogénesis, cuando el
corazón desciende, la tiroides es llevada caudalmente, y
se produce una relación mecánica anormal entre la tiroi-
des y el corazón, razón por la cual puede presentarse en
el mediastino, es decir, que no pierde esta relación mecá-
nica. Todo lo anterior nos lleva a que exista un amplio
espectro de presentaciones clínicas, desde tiroides sublin-
gual a depósitos intracardiacos.4,7 La mayor parte del tejido
tiroideo ectópico subesternal se localiza en la parte ante-
rior del mediastino y un pequeño porcentaje se encuentra
en la parte posterior de éste.10 Sin embargo, si utilizamos
la clasificación del mediastino hecha por Shield, podemos
decir que el tejido tiroideo ectópico se localiza principal-
mente en el mediastino medio y desciende a lo largo de la
tráquea, razón por la cual es común que estos pacientes
presenten desviación y compresión traqueal.16 Wakely y
Mulvany, en su reporte de 1940, dividieron a la tiroides
intratorácica en 3 tipos: a) “pequeña extensión subester-
nal” de un bocio tiroideo cervical, principalmente; b) “bo-
cio intratorácico parcial”, en el que la mayor porción del
bocio está dentro del tórax y c) en “completo”, en el que
el bocio se encuentra totalmente dentro del tórax. Según
dicha clasificación, la incidencia fue de 81.9, 15.3, y 2.7%
respectivamente.3,16 Un tercio de los pacientes con tiroi-
des intratorácico son asintomáticos. Comúnmente obser-
van síntomas respiratorios que incluyen: tos, disnea, es-
tridor, disfagia, obstrucción de la vena cava superior (en
casos muy largos), pérdida de peso (rara) y/o dolor toráci-

Figura 5. Pieza completa una vez retirada.

co. La mayoría de éstos, típicamente causados por com-
presión traqueal.4,12,16 El diagnóstico se obtiene en más
del 90% a través de radiografías. La tomografía nos da
información importante con una sensibilidad del 98%,
acerca de la localización del tejido tiroideo ectópico y su
relación con los grandes vasos y otras estructuras del me-
diastino.12,17

Histológicamente podemos decir que el adenoma folicu-
lar es un tumor epitelial benigno, encapsulado, de crecimiento
lento, ocasionalmente acompañado de síntomas compresi-
vos o de hiperfunción,1 de color amarillo marrón, que con
frecuencia presenta cambios degenerativos como hemorra-
gia, edema, fibrosis, quistes, calcificaciones y con menor fre-
cuencia calcificación.12 Los patrones morfológicos son: nor-
mofolicular, macrofolicular, microfolicular, trabecular tóxico o
funcionante, trabecular hialinizante y adenolipoma. De és-
tos, el adenoma tóxico se presenta con un cuadro de hiper-
tiroidismo sin exoftalmos, e histológicamente muestra pseu-
dopapilas revestidas por células foliculares comunes.1,12
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