Bocio de tireoide intratoracico e timoma invasivo:

apresentacdo simultanea incomum?®

Intrathoracic goiter and invasive thymoma: rare concomitant presentation
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RESUMO

Apresentamos uma rara situacio de ocorréncia simultanea de dois tumores de mediastino com diferentes topografias e
histologias, encontrados durante a resseccdo de volumosa massa mediastinal em paciente assintomatico. A possibilidade
de diferentes tumores contidos numa mesma massa tumoral esta relatada; entretanto, ndo encontramos na literatura
médica relato de diferentes tumores em localizag6es distintas. Os bocios de tirdide intratoracicos e os timomas representam
uma grande parcela dos tumores encontrados no mediastino. O tratamento cirurgico, sempre que possivel, desempenha
papel fundamental na perspectiva de cura. A exploragio cirirgica minuciosa é fundamental para uma ressec¢do completa
e possivel achado de leses concomitantes.

Descritores: Timoma/complicacdes; Neoplasias do mediastino/complicacdes; Bocio subesternal;
Mediastino/patologia; Relatos de casos [tipo de publicacio]

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]

INTRODUCAO

As neoplasias primarias do mediastino sdo pouco Os timomas representam um grupo incomum
freqiientes, correspondendo a menos de 10% de de neoplasias que crescem a partir das celulas
todas as neoplasias do torax.") A maioria desses tu- do timo e sdo conhecidos por sua associagao com
mores acomete somente um compartimento, porém  Miastenia gravis, pela histologia varidvel e pela
podem invadir estruturas adjacentes, a medida que heterogeneidade do comportamento maligno.”
o tumor cresce. O compartimento antero-superior ¢ O bocio mergulhante ¢ o tumor de maior ocor-
acometido em mais 50% dos casos, o posterior em réncia no mediastino superior, seja como extensao
25% e o médio em 20%. A proporgio de malignida-  de estroma cervical, totalmente intratordcico ou
de em todos os tumores mantém-se ao redor de 250, como tecido tireoidiano ectopico.”
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0 objetivo deste relato ¢ apresentar uma rara
situacdo, na qual, durante resseccio de bocio gi-
gante, encontramos um timoma invasivo, assim
como apresentar breve revisio da literatura relacio-
nada a esses tumores.

RELATO DO CASO

Uma paciente de 70 anos, sexo feminino, foi
encaminhada ao Departamento de Cirurgia Toraci-
ca do Hospital do Cancer AC Camargo com o diag-
ndstico radiologico de alargamento mediastinal.
Havia dez anos tinha sido submetida a hemitireoi-
dectomia direita por nédulo tireoidiano benigno.
0 exame fisico era normal, assim como a analise
laboratorial, incluindo os hormonios tireoidianos.
A tomografia computadorizada de torax evidenciou
massa de grandes proporcdes e contato intimo com
estruturas mediastinais (Figura 1), principalmente
com a veia cava superior. Devido a possibilidade de
invasdo vascular foi realizada ressonancia nuclear
magnética do tdérax, que excluiu invasdo da veia
cava superior.

A paciente foi submetida a anestesia geral com
intubacdo seletiva e operada mediante toracotomia
lateral direita, com acesso a cavidade toracica
através do quarto espaco intercostal. O inventario
da cavidade mostrava massa de grandes propor-
coes lobulada e hipervascularizada, estendendo-se
do mediastino superior até o pericardio, compri-
mindo a veia cava superior (Figura 2). Houve certa
dificuldade para liberacdo das aderéncias com a
veia cava superior, principalmente junto ao peri-
cardio. Ndo havia continuidade com o estreito
toracico superior, e as aderéncias a estruturas me-
diastinais nesse ponto foram desfeitas com faci-
lidade. Durante a exploracdo do mediastino no-
tou-se outra lesdo nodular de aspecto esbran-
quicado, com aproximadamente 3 cm de didme-
tro, na loja timica junto a gordura pericardica,
aparentemente sem invasdo da mesma. A bidpsia
de congelacdo evidenciou tratar-se provavelmente
de timoma (Figura 3). Na evolucdo pos-operatoria
ndo houve intercorréncias e a paciente recebeu
alta hospitalar no quarto dia, em boas condicdes
clinicas.

0 exame anatomopatologico confirmou a pre-
senca de bdcio coldide e a lesdo menor revelou se
tratar de timoma com invasdo de capsula, porém
sem ultrapassa-la.
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Figura 3 - Nodulo mediastinal - timoma
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Apos seis meses de seguimento a paciente en-
contrava-se em bom estado geral, sem sinais de
recidiva ou sintomas respiratdrios, e por tratar-se
de timoma estadio 11B de Masaoka," foi realizada
radioterapia adjuvante.

DISCUSSAO

A presenca de tumores de diferentes histologias
contidos numa mesma massa neoplasica tem sido
relatada, porém tumores de linhagens diferentes lo-
calizados no mediastino em topografias separadas ¢
uma situagdo rara. Apds exaustiva pesquisa, ndo en-
contramos situacdo semelhante na literatura médica.

0 bécio intratoracico faz parte de um grupo de
tumores enddcrinos de incidéncia relativamente alta,
representando 10% a 15% das lesdes que ocu-
pam o mediastino.®* Eles sdo classificados con-
forme representem extensdo intratoracica da glan-
dula tireoide (bocio cervicomediastinal), ou este-
jam completamente localizados no torax, sem bé-
cio palpavel cervical (bocio de tiredide intratora-
cico), que foi a situagdo por nos encontrada. A
glandula tireoidiana pode migrar para dentro do
torax devido ao seu peso, a pressdo negativa intra-
toracica, aos movimentos respiratorios e ao encur-
tamento do pescogo. Em varias séries publicadas,
tireoidectomia prévia estava presente em 3% a 30%
dos pacientes (22% de todos os casos).”® Estio
quase sempre localizados no mediastino antero-
superior, mas podem ocorrer também nos com-
partimentos médio ou posterior. Ocasionalmente,
sdo diagnosticados em exames de rotina (40% dos
casos), mas podem apresentar sintomas de com-
pressdo de via aérea ou até mesmo evoluir com
sindrome de compressdo de veia cava superior. A
radiografia e a tomografia computadorizada do
torax oferecem informagdes normalmente sufici-
entes com relagdo a localizacdo e extensdo da le-
sdo. A ressonancia nuclear magnética do torax
podera ser utilizada se houver suspeita de invasio
vascular. A via de acesso deverd ser orientada pela
posicdo e extensdo do bdcio. O bdcio intratoracico
completo poderad ser removido por toracotomia
postero-lateral alta, porém se uma exploracdo mais
segura do mediastino € necessaria, tal como ma-
nejo de grandes vasos, a esternotomia ¢ a incisdo
de escolha.

Os timomas representam uma area de interesse
particular para os especialistas, pois muito se dis-
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cute a seu respeito. Devido a sua baixa incidéncia
e amplo espectro histolégico, sua classificagdo
histolégica e estadiamento tém sido objeto de
controvérsia. O estadiamento de maior aceitacdo
foi proposto em 1981, com base na extensdo da
invasdo microscopica e macroscdpica das estrutu-
ras mediastinais.®” Em 1991 uma nova classifi-
cacdo histoldgica foi promulgada pela Organiza-
cdo Mundial de Saude, na qual os tumores do
epitélio timico sdo classificados como tipos A,
AB, B1, B2, B3 e C, a qual ¢ aceita como impor-
tante fator progndstico.® Alguns autores mostra-
ram que pacientes com grandes massas (> 11 c¢m)
tém sobrevida em cinco anos de 58%, em compa-
racdo com 84% entre os pacientes com tumores
menores (5 a 11 cm).®

Os timomas podem estar associados a uma va-
riedade de sindromes, normalmente auto-imunes.
Miastenia gravis é a mais comum, ocorrendo em
aproximadamente 45% dos pacientes com timoma
(10% a 67%).1"9 A distribuicio entre os dois sexos
¢ igual e o pico de incidéncia estd entre 30 e 40
anos.""'? Aproximadamente um tergo dos pacientes
com timoma sio assintomaticos; dos pacientes com
sintomas, 40% tém sintomas locais relacionados a
massa intratoracica.

A resseccdo cirurgica ¢ o tratamento de elei-
¢do, pois na grande maioria dos casos (90% a
950%) o tumor ¢ localizado.” A possibilidade de
resseccdo completa € proxima de 100% nos paci-
entes com estadio 1, enquanto que nos estadios
mais avangados hd uma grande variedade de res-
secabilidade. A resseccdo completa € o fator prog-
nostico mais importante e a sobrevida livre de
doenca ¢ a melhor forma de se avaliar a eficdcia
do tratamento cirurgico!%'? Alguns autores rela-
taram uma série de 104 pacientes, dos quais 85,6%
foram submetidos a resseccdo 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."™ Qutros avaliaram
uma série de 100 pacientes, com média de sobre-
vida livre de doenca em dez anos de 92%, 879%,
60% e 35% para estadios I, I, Il e IV, respecti-
vamente."¥ O intervalo médio de recorréncia para
pacientes no estadio | ¢ dez anos e cinco anos
para os pacientes com estadios I, 1l e IV. Hd um
relato com intervalo de 32 anos apos a ressec-
¢40.0% 0 tipo mais comum ¢é a disseminacio pleu-

J Bras Pneumol. 2006;32(4):371-4



374 Silva R, Gross J, Haddad F, Younes R

ral ou pericardica, sequida por crescimento local
do tumor, e metastases pulmonares e distancia (fi-
gado e ossos). Ha controvérsia a respeito do be-
neficio da resseccdo subtotal, porém ¢é possivel
um aumento de sobrevida quando ha minima do-
enca residual, especialmente quando se considera
a terapia adjuvante.('”

A radioterapia adjuvante para os pacientes sub-
metidos a ressec¢do completa permanece objeto
de discussao. Alguns autores a recomendam para
todos os pacientes operados, outros somente para
aqueles nos estadios Il e Ill, ou ainda para os
pacientes submetidos a resseccdo incompleta.
Comparando os resultados de varias séries retros-
pectivas, alguns autores observaram que o indice
de recidiva no estadio 1 ¢ tido baixo que a radiote-
rapia ndo se justifica. Nos pacientes com estadios
Il e Ill completamente ressecados seu uso perma-
nece controverso, porém mostrou-se eficaz para
os pacientes nos estadios Ill e IV submetidos a
resseccdo incompleta.(4®)

Os timomas sdo sensiveis a quimioterapia, com
resposta objetiva em dois tercos dos pacientes
(10% a 100%), e resposta completa em um terco
(0 a 439%). Outra questdo importante é o progndsti-
co heterogéneo dos pacientes com timoma estadio
I1l. Tumores com discreta invasdo do pericardio sdo
considerados em estadio Ill, podem ser facilmente
ressecados e apresentam prognostico favoravel. Por
outro lado, grandes massas que invadem pulméao
ou grandes vasos também sdo consideradas em
estadio Ill, porém seu progndstico ¢ desfavora-
vel.09 A somatostatina e analogos tém sido utili-
zados como tratamento promissor nos casos re-
fratarios & quimioterapia.!'”

0 caso aqui relatado apresenta varios pontos
interessantes: ndo havia extensdo da massa medias-
tinal para o pescoco; houve maior dificuldade du-
rante a disseccdo no mediastino inferior do que no
superior; o timoma ndo era detectdvel na tomogra-
fia pré-operatdria, apesar de apresentar 3 cm de
didmetro; e a exploracdo cuidadosa do mediastino
nos permitiu encontrar um tumor de histologia di-
ferente em outra localizacéo.

Concluimos que, uma vez estabelecidos o diag-
nostico e o tratamento cirurgico, o cirurgido deve-
ra explorar o mediastino minuciosamente durante a
resseccdo da lesdo pensando também em eventuais
les6es concomitantes, como aqui demonstrado. Em
se tratando de timoma, ¢ importante definir, du-
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rante o ato cirdrgico, eventual invasio de estruturas
adjacentes. A anadlise do exame anatomopatologico
pode revelar, mesmo em lesdes de pequeno dia-
metro, tratar-se de doenca avangada e, portanto,
com necessidade de tratamento adjuvante.
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