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Bócio de tireóide intratorácico e timoma invasivo:
apresentação simultânea incomum*
Intrathoracic goiter and invasive thymoma: rare concomitant presentation

RODRIGO SILVA1, JEFFERSON GROSS1, FÁBIO HADDAD1, RIAD YOUNES2

RESUMO
Apresentamos uma rara situação de ocorrência simultânea de dois tumores de mediastino com diferentes topografias e
histologias, encontrados durante a ressecção de volumosa massa mediastinal em paciente assintomático. A possibilidade
de diferentes tumores contidos numa mesma massa tumoral está relatada; entretanto, não encontramos na literatura
médica relato de diferentes tumores em localizações distintas. Os bócios de tiróide intratorácicos e os timomas representam
uma grande parcela dos tumores encontrados no mediastino. O tratamento cirúrgico, sempre que possível, desempenha
papel fundamental na perspectiva de cura. A exploração cirúrgica minuciosa é fundamental para uma ressecção completa
e possível achado de lesões concomitantes.
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ABSTRACT
We present a rare situation in which two mediastinal tumors of different topology and histology were found during the
resection of an extensive mediastinal tumor in an asymptomatic patient. Different histologies within the same mass have
been reported, although, to our knowledge, there have been no reports of different tumors at distinct locations.
Thymomas and intrathoracic goiters account for a large proportion of the tumors found in the mediastinum. When
feasible, surgical resection plays a fundamental role in effecting a cure. In order to identify concomitant lesions and
perform a complete resection, detailed surgical exploration is required.

Keywords: Thymoma/complications; Mediastinal neoplasms/complications; Goite, substernal; Mediastinum/
pathology; Case reports [publication type]

Relato de Caso

INTRODUÇÃO

As neoplasias primárias do mediastino são pouco
freqüentes, correspondendo a menos de 10% de
todas as neoplasias do tórax.(1) A maioria desses tu-
mores acomete somente um compartimento, porém
podem invadir estruturas adjacentes, à medida que
o tumor cresce. O compartimento ântero-superior é
acometido em mais 50% dos casos, o posterior em
25% e o médio em 20%. A proporção de malignida-
de em todos os tumores mantém-se ao redor de 25%.

Os timomas representam um grupo incomum
de neoplasias que crescem a partir das células
do timo e são conhecidos por sua associação com
miastenia gravis, pela histologia variável e pela
heterogeneidade do comportamento maligno.(2)

O bócio mergulhante é o tumor de maior ocor-
rência no mediastino superior, seja como extensão
de estroma cervical, totalmente intratorácico ou
como tecido tireoidiano ectópico.(3)
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O objetivo deste relato é apresentar uma rara
situação, na qual, durante ressecção de bócio gi-
gante, encontramos um timoma invasivo, assim
como apresentar breve revisão da literatura relacio-
nada a esses tumores.

RELATO DO CASO

Uma paciente de 70 anos, sexo feminino, foi
encaminhada ao Departamento de Cirurgia Toráci-
ca do Hospital do Câncer AC Camargo com o diag-
nóstico radiológico de alargamento mediastinal.
Havia dez anos tinha sido submetida à hemitireoi-
dectomia direita por nódulo tireoidiano benigno.
O exame físico era normal, assim como a análise
laboratorial, incluindo os hormônios tireoidianos.
A tomografia computadorizada de tórax evidenciou
massa de grandes proporções e contato íntimo com
estruturas mediastinais (Figura 1), principalmente
com a veia cava superior. Devido à possibilidade de
invasão vascular foi realizada ressonância nuclear
magnética do tórax, que excluiu invasão da veia
cava superior.

A paciente foi submetida à anestesia geral com
intubação seletiva e operada mediante toracotomia
lateral direita, com acesso à cavidade torácica
através do quarto espaço intercostal. O inventário
da cavidade mostrava massa de grandes propor-
ções lobulada e hipervascularizada, estendendo-se
do mediastino superior até o pericárdio, compri-
mindo a veia cava superior (Figura 2). Houve certa
dificuldade para liberação das aderências com a
veia cava superior, principalmente junto ao peri-
cárdio. Não havia continuidade com o estreito
torácico superior, e as aderências a estruturas me-
diastinais nesse ponto foram desfeitas com faci-
lidade. Durante a exploração do mediastino no-
tou-se outra lesão nodular de aspecto esbran-
quiçado, com aproximadamente 3 cm de diâme-
tro, na loja tímica junto à gordura pericárdica,
aparentemente sem invasão da mesma. A biópsia
de congelação evidenciou tratar-se provavelmente
de timoma (Figura 3). Na evolução pós-operatória
não houve intercorrências e a paciente recebeu
alta hospitalar no quarto dia, em boas condições
clínicas.

O exame anatomopatológico confirmou a pre-
sença de bócio colóide e a lesão menor revelou se
tratar de timoma com invasão de cápsula, porém
sem ultrapassá-la.

Figura 1 - Massa mediastinal rechaçando veia cava superior

Figura 2 - Relação da massa com as estruturas torácicas

Figura 3 - Nódulo mediastinal - timoma
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Após seis meses de seguimento a paciente en-
contrava-se em bom estado geral, sem sinais de
recidiva ou sintomas respiratórios, e por tratar-se
de timoma estádio IIB de Masaoka,(4) foi realizada
radioterapia adjuvante.

DISCUSSÃO

A presença de tumores de diferentes histologias
contidos numa mesma massa neoplásica tem sido
relatada, porém tumores de linhagens diferentes lo-
calizados no mediastino em topografias separadas é
uma situação rara. Após exaustiva pesquisa, não en-
contramos situação semelhante na literatura médica.

O bócio intratorácico faz parte de um grupo de
tumores endócrinos de incidência relativamente alta,
representando 10% a 15% das lesões que ocu-
pam o mediastino.(3-4) Eles são classificados con-
forme representem extensão intratorácica da glân-
dula tireóide (bócio cervicomediastinal), ou este-
jam completamente localizados no tórax, sem bó-
cio palpável cervical (bócio de tireóide intratorá-
cico), que foi a situação por nós encontrada. A
glândula tireoidiana pode migrar para dentro do
tórax devido ao seu peso, à pressão negativa intra-
torácica, aos movimentos respiratórios e ao encur-
tamento do pescoço. Em várias séries publicadas,
tireoidectomia prévia estava presente em 3% a 30%
dos pacientes (22% de todos os casos).(5-6) Estão
quase sempre localizados no mediastino ântero-
superior, mas podem ocorrer também nos com-
partimentos médio ou posterior. Ocasionalmente,
são diagnosticados em exames de rotina (40% dos
casos), mas podem apresentar sintomas de com-
pressão de via aérea ou até mesmo evoluir com
síndrome de compressão de veia cava superior. A
radiografia e a tomografia computadorizada do
tórax oferecem informações normalmente sufici-
entes com relação à localização e extensão da le-
são. A ressonância nuclear magnética do tórax
poderá ser utilizada se houver suspeita de invasão
vascular. A via de acesso deverá ser orientada pela
posição e extensão do bócio. O bócio intratorácico
completo poderá ser removido por toracotomia
póstero-lateral alta, porém se uma exploração mais
segura do mediastino é necessária, tal como ma-
nejo de grandes vasos, a esternotomia é a incisão
de escolha.

Os timomas representam uma área de interesse
particular para os especialistas, pois muito se dis-

cute a seu respeito. Devido à sua baixa incidência
e amplo espectro histológico, sua classificação
histológica e estadiamento têm sido objeto de
controvérsia. O estadiamento de maior aceitação
foi proposto em 1981, com base na extensão da
invasão microscópica e macroscópica das estrutu-
ras mediastinais.(6-7) Em 1991 uma nova classifi-
cação histológica foi promulgada pela Organiza-
ção Mundial de Saúde, na qual os tumores do
epitélio tímico são classificados como tipos A,
AB, B1, B2, B3 e C, a qual é aceita como impor-
tante fator prognóstico.(8) Alguns autores mostra-
ram que pacientes com grandes massas (> 11 cm)
têm sobrevida em cinco anos de 58%, em compa-
ração com 84% entre os pacientes com tumores
menores (5 a 11 cm).(9)

Os timomas podem estar associados a uma va-
riedade de síndromes, normalmente auto-imunes.
Miastenia gravis é a mais comum, ocorrendo em
aproximadamente 45% dos pacientes com timoma
(10% a 67%).(10) A distribuição entre os dois sexos
é igual e o pico de incidência está entre 30 e 40
anos.(11-12) Aproximadamente um terço dos pacientes
com timoma são assintomáticos; dos pacientes com
sintomas, 40% têm sintomas locais relacionados à
massa intratorácica.

A ressecção cirúrgica é o tratamento de elei-
ção, pois na grande maioria dos casos (90% a
95%) o tumor é localizado.(12) A possibilidade de
ressecção completa é próxima de 100% nos paci-
entes com estádio I, enquanto que nos estádios
mais avançados há uma grande variedade de res-
secabilidade. A ressecção completa é o fator prog-
nóstico mais importante e a sobrevida livre de
doença é a melhor forma de se avaliar a eficácia
do tratamento cirúrgico(10-12) Alguns autores rela-
taram uma série de 104 pacientes, dos quais 85,6%
foram submetidos à ressecção completa e 25%
receberam tratamento adjuvante, sendo que dois
pacientes foram tratados com quimioterapia, de-
zenove com radioterapia e cinco pacientes re-
ceberam ambos tratamentos.(13) Outros avaliaram
uma série de 100 pacientes, com média de sobre-
vida livre de doença em dez anos de 92%, 87%,
60% e 35% para estádios Ι , ΙΙ , ΙΙΙ  e ΙV, respecti-
vamente.(14) O intervalo médio de recorrência para
pacientes no estádio Ι é dez anos e cinco anos
para os pacientes com estádios ΙΙ , ΙΙΙ  e ΙV. Há um
relato com intervalo de 32 anos após a ressec-
ção.(14) O tipo mais comum é a disseminação pleu-
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ral ou pericárdica, seguida por crescimento local
do tumor, e metástases pulmonares e distância (fí-
gado e ossos). Há controvérsia a respeito do be-
nefício da ressecção subtotal, porém é possível
um aumento de sobrevida quando há mínima do-
ença residual, especialmente quando se considera
a terapia adjuvante.(15)

A radioterapia adjuvante para os pacientes sub-
metidos à ressecção completa permanece objeto
de discussão. Alguns autores a recomendam para
todos os pacientes operados, outros somente para
aqueles nos estádios ΙΙ e ΙΙΙ , ou ainda para os
pacientes submetidos à ressecção incompleta.
Comparando os resultados de várias séries retros-
pectivas, alguns autores observaram que o índice
de recidiva no estádio I é tão baixo que a radiote-
rapia não se justifica. Nos pacientes com estádios
ΙΙ e ΙΙΙ completamente ressecados seu uso perma-
nece controverso, porém mostrou-se eficaz para
os pacientes nos estádios ΙΙΙ e ΙV submetidos à
ressecção incompleta.(14-15)

Os timomas são sensíveis à quimioterapia, com
resposta objetiva em dois terços dos pacientes
(10% a 100%), e resposta completa em um terço
(0 a 43%). Outra questão importante é o prognósti-
co heterogêneo dos pacientes com timoma estádio
ΙΙΙ . Tumores com discreta invasão do pericárdio são
considerados em estádio ΙΙΙ , podem ser facilmente
ressecados e apresentam prognóstico favorável. Por
outro lado, grandes massas que invadem pulmão
ou grandes vasos também são consideradas em
estádio ΙΙΙ , porém seu prognóstico é desfavorá-
vel.(16) A somatostatina e análogos têm sido utili-
zados como tratamento promissor nos casos re-
fratários à quimioterapia.(17)

O caso aqui relatado apresenta vários pontos
interessantes: não havia extensão da massa medias-
tinal para o pescoço; houve maior dificuldade du-
rante a dissecção no mediastino inferior do que no
superior; o timoma não era detectável na tomogra-
fia pré-operatória, apesar de apresentar 3 cm de
diâmetro; e a exploração cuidadosa do mediastino
nos permitiu encontrar um tumor de histologia di-
ferente em outra localização.

Concluímos que, uma vez estabelecidos o diag-
nóstico e o tratamento cirúrgico, o cirurgião deve-
rá explorar o mediastino minuciosamente durante a
ressecção da lesão pensando também em eventuais
lesões concomitantes, como aqui demonstrado. Em
se tratando de timoma, é importante definir, du-

rante o ato cirúrgico, eventual invasão de estruturas
adjacentes. A análise do exame anatomopatológico
pode revelar, mesmo em lesões de pequeno diâ-
metro, tratar-se de doença avançada e, portanto,
com necessidade de tratamento adjuvante.
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