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CASO CLINICO

Voluminosa massa mediastinica di tessuto tiroideo
eterotopico: caso clinico e review della letteratura

Large mediastinal mass of heterotopic thyroid tissue:
a case report and review of literature

Fabrizio Corsini, Angela Cioffi, Fausta Costabile, Marco Corigliano,
Giacinto Cirenza, Roberto Torella, Teresa Salvatore

ABSTRACT: Large mediastinal mass of heterotopic thyroid
tissue: a case report and review of literature. F. Corsini,
A. Cioffi, F. Costabile, M. Corigliano, G. Cirenza, R. Torella,
T. Salvatore.

Incidental detection of a mediastinal mass in a asympto-
matic patient poses a not easy diagnostic problem. For solid
masses or cysts, histology or cytology is often necessary. Al-
though substernal extension of a cervical goiter is common,

totally intrathoracic primary thyroidal mass is unusual. We
describe a rare case of heterotopic accessory mediastinal thy-
roid in a patient completely asymptomatic both for signs of
thyroid dysfunction and mechanical compression. Radiolog-
ical and hormonal 6 and 12 months follow-up is reported.
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1l riscontro occasionale di una massa mediastinica
in un paziente senza apparenti sintomi e/o segni costi-
tuisce un problema diagnostico di non sempre agevole
soluzione. L'esame dei dati epidemiologici in letteratu-
ra aiuta a costruire un iter diagnostico, a passi succes-
sivi, che dovrebbe comunque comprendere, nel caso di
masse solide e cisti, la diagnosi istologica o citologica.

Descriviamo un raro caso di tiroide eterotopica ac-
cessoria mediastinica in un paziente asintomatico sia
per segni di disfunzione tiroidea sia per segni di com-
pressione meccanica, giunto alla nostra osservazione a
seguito di una radiografia del torace richiesta per altri
motivi, che mostrava una grossolana alterazione del-
I’ombra mediastinica. Riportiamo un follow-up radio-
logico e ormonale a 6 e 12 mesi.

Caso Clinico

Nel giugno del 2003 venne ricoverato nel nostro
Istituto un uomo di 42 anni, di razza bianca, altezza
178 cm, peso 81.5 Kg, BMI 25.7 kg/m2, non fumato-
re, assistente di Polizia di Stato. Motivo del ricovero
era stato il riscontro ad una radiografia del torace di
una voluminosa opacita ovoidale in sede mediastinica
superiore suggestiva di aneurisma dell’arco aortico o
di timoma. L’indagine era stata eseguita a seguito di
persistente dolore all’arto superiore destro, che gia al
momento del ricovero era del tutto risolto.

Un accurato esame obiettivo di capo, collo, torace,
apparato cardiovascolare, respiratorio, digerente,
linfoghiandolare e sistema nervoso, non evidenziava
alcunché di patologico. In particolare a livello della ti-
roide non si apprezzavano aumento di volume, nodu-
li, dolenzia, fremiti, soffi. Il paziente non presentava
dispnea, sia in posizione ortostatica, che supina, né di-
sfagia, disfonia, turgore delle giugulari, differenze
pressorie ai due arti superiori, eso-enoftalmo, tumefa-

zioni o masse pulsanti al giugulo, edema a mantellina
o linfedemi agli arti superiori.

In anamnesi non era riferito alcun precedente in-
tervento chirurgico su collo o torace.

Il paziente ricordava che 18 anni prima, all’epoca
del suo arruolamento nel corpo di Polizia, una radio-
grafia del torace era risultata del tutto normale. Negli
anni successivi il paziente non aveva eseguito altri
esami radiologici del torace.

1l paziente riferiva I'utilizzo da anni di sale iodato
nella dieta, senza giustificarne i motivi.

Gli esami ematochimici erano tutti nella norma ad
eccezione della bilirubina totale risultata di 4.0 mg/dl
con bilirubina indiretta di 2.74 mg/dl. Fu eseguito per-
tanto il test di stimolazione con il digiuno che indusse
aumento della bilirubina totale sino a 6.36 mg/dl, con
prevalente componente indiretta (5.47 mg/dl), compa-
tibile con la diagnosi di sindrome di Gilbert.

Gli indici di funzione tiroidea mostravano FT4
15.6 pg/ml, FT3 5.2 pg/ml e TSH 0.024 pUl/ml. Gli
anticorpi anti-tireoglobulina erano 5 Ul/ml, gli anti-
perossidasi 5 Ul/ml e la tireoglobulina 239 ng/ml.

1l paziente venne sottoposto ai seguenti esami dia-
gnostici:

ECG ed ecocardiogramma: nella norma.

TC torace con e senza mezzo di contrasto: neofor-
mazione di 7 cm di diametro massimo, in sede media-
stinica anteriore e superiore, posteriormente allo sterno,
a stretto contatto con 1’aorta ascendente, tronco dell’ar-
teria polmonare e parete superiore dell’atrio destro. La
formazione ¢ capsulata, presenta al suo interno calcifi-
cazioni e non appare infiltrare gli organi circostanti.

Ecografia tiroidea: volume lievemente aumentato
con superficie nella norma, ecostruttura disomogenea
per presenza di multiple formazioni nodulari iso ed
ipo-ecogene di diametro massimo di 11 mm; assenza
di deviazione tracheale e di impegno mediastinico.
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Scintigrafia tiroidea con Tecnezio-99: tiroide in
sede, di dimensioni aumentate con quadro di iperpla-
sia. In sede mediastinica disomogenea captazione del
radionuclide di dubbio significato.

Scintigrafia con lodio-131 (figura 1): tiroide in se-
de di dimensioni aumentate. Disomogenea captazione
del radionuclide con lobo sinistro relativamente iper-
captante rispetto al controlaterale. Ampia area di in-
tensa e disomogenea captazione in sede mediastinica.

Ago aspirato (FNC) mediastino TC guidato: il
quadro citologico mostra abbondante colloide fluida e
gruppi di tireociti di aspetto benigno. Negativo per
cellule maligne.

RM del collo e del torace con e senza mezzo di
contrasto (figure 2 a-b-c): a livello del mediastino an-
teriore e superiore si rileva una grossolana formazione
espansiva, solida, disomogenea, a margini netti di cir-
ca 5,5 x 7 x 9 cm. che si estende cranio-caudalmente,
da un piano passante per le articolazioni sterno-cla-
veari sino al tronco comune della polmonare senza
una apprezzabile continuita con la tiroide. Tale forma-
zione contrae stretti rapporti con I’arco aortico e i tron-
chi epiaortici. Dopo iniezione del mezzo di contrasto,
il segnale ¢ simile a quello tiroideo. Regolare calibro
delle strutture vascolari esplorate che non presentano
lesioni ostruttive. Non apprezzabilita di tumefazioni
linfo-adenopatiche.

Discussione

Il trattato di chirurgia di Sabiston, nell’edizione ita-
liana del 2003,! propone una classificazione delle cisti
e dei tumori mediastinici primari che comprende: tu-
mori neurologici, timoma, linfoma, tumori a cellule
germinali, carcinomi primari, tumori mesenchimali, tu-
mori endocrini, cisti, iperplasia del linfonodo gigante,
condromi, ematopoiesi extramidollare. Nello stesso te-
sto, una metanalisi di varie casistiche della letteratura
dal 1952 al 1998 su un totale di 2504 pazienti riporta la
frequenza delle diverse masse mediastiniche: le masse
pil comuni sono rappresentate da tumore neurologico
(20%), timoma (19%), cisti primarie (18%), linfoma
(13%), neoplasie delle cellule germinali (10%). Le
masse di origine endocrina rappresentano solo il 6% e
comprendono: tumori tiroidei, tumori paratiroidei e tu-
mori carcinoidi. Le masse primitive di tessuto tiroideo

Figura 1. - Scintigrafia tiroidea con I-131: descrizione nel testo.
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totalmente intratoraciche sono rare e costituiscono so-
lo I’'1% di tutte le masse mediastiniche.!

Non vi ¢ accordo sulla nosografia di queste masse
che sono variamente denominate in letteratura: tessu-
to tiroideo eterotopico,? tiroide accessoria,23 gozzo
primario intratoracico,45 tiroide aberrante intratoraci-
ca,0-8 gozzo autonomo intratoracico,? tessuto tiroideo
ectopico.3:10.11 Questi tumori insorgono da tessuto ti-
roideo eterotopico, pitt comunemente nel mediastino
anteriorsuperiore e, meno frequentemente, nel media-
stino medio tra trachea ed esofago o nel mediastino
posteriore.!2 Sebbene raramente ci possa essere una
connessione dimostrabile mediante una banda di tes-
suto fibroso con la ghiandola cervicale, una ghiandola
tiroidea del tutto intratoracica ¢ sempre vascolarizzata
da vasi toracici.” Le donne ne risultano affette con
maggiore frequenza ed il picco di incidenza si ritrova
tra la sesta e settima decade di eta. La maggior parte di
questi tumori ¢ rappresentata da adenomi, ma sono
stati riportati anche carcinomi.

Di tutti i pazienti con massa mediastinica, il 56-
65% si presenta sintomatico. I pazienti con una lesio-
ne benigna sono pill spesso esenti da sintomi (54%) ri-
spetto a quelli che hanno una neoplasia maligna
(15%). Nel caso di masse di origine endocrina rara-
mente i sintomi di esordio sono relativi alla tireotossi-
cosi,!3 mentre quelli da compressione quali dispnea,
tosse, asma, stridore e disfagia, sono spesso presenti.
Alla radiografia del torace queste lesioni appaiono co-
me masse dense, circoscritte, centrali o prevalente-
mente nel lato destro. La scintigrafia con I-131, quan-
do ¢ presente tessuto tiroideo funzionante, ¢ in genere
diagnostica.!

1l tessuto tiroideo eterotopico accessorio, denomi-
nazione che ci ¢ sembrata pill appropriata al nostro ca-
so in quanto presente anche la ghiandola in sede fisio-
logica, ¢ dovuto ad un anomalo sviluppo embriona-
rio.2:3 Normalmente il tessuto tiroideo origina nel fo-
rame cieco che si trova alla giunzione tra i due terzi
anteriori e il terzo posteriore della lingua. Tra la terza
e la settima settimana di gestazione la ghiandola migra
caudalmente verso la sua posizione definitiva in re-
gione pretracheale. Anomalie della migrazione lascia-
no tutto o parte del tessuto tiroideo alla base della lin-
gua o lungo il dotto tireoglosso. Difetti di migrazione
possono esitare in tessuto tiroideo localizzato nella lin-
gua, laringe, trachea, mediastino, esofago e cuore.10.11
La tiroide linguale ectopica ¢ la localizzazione piu co-
mune, rappresentando il 90% dei casi di tessuto tiroi-
deo eterotopico.14-16

In questo caso clinico, il primo esame che ha fatto
sospettare la natura tiroidea della massa mediastinica ¢
stato la scintintigrafia con Tc-99, che ha mostrato, oltre
ad un modesto aumento di volume della tiroide cervi-
cale, anche una disomogenea captazione del radionu-
clide in sede mediastinica. La scintigrafia con I-131 ha
confermato una intensa e disomogenea captazione del
radionuclide in sede mediastinica oltre che cervicale.

La angio RM del collo e del torace ha escluso rap-
porti parenchimali e vascolari con la tiroide in sede,
compressione o invasione delle strutture cardiovasco-
lari circostanti o deviazione della trachea, pur mo-
strando uno stretto contatto con l’arco aortico ed i
tronchi sopraaortici.

L’esame citologico, mediante ago aspirato, della
massa toracica ha evidenziato un quadro citologico di
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Figura 2. - RM collo e torace: descrizione nel testo.
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tireociti benigni escludendo la presenza di cellule neo-
plastiche.

L’uso da molti anni di sale iodato potrebbe spie-
gare la alterazione del TSH come da ipertiroidismo
subclinico e la modesta iperplasia della tiroide in sede
(cosiddetto effetto Jod-Basedow). A conferma di que-
sta ipotesi ¢ il riscontro della normalizzazione degli
ormoni tiroidei ad un controllo a sei mesi dopo la so-
spensione del sale iodato.

Anche se dai dati raccolti nei numerosi esami stru-
mentali effettuati la diagnosi di gozzo primario intra-
toracico da tessuto tiroideo eterotopico sembra la pit
probabile, I’esclusione definitiva di un gozzo retro-
sternale, pud derivare solo dall’ispezione chirurgica
che evidenzi un’origine toracica della vascolarizzazio-
ne della massa.”.17

Dalla analisi della letteratura non risulta la possi-
bilita di terapia con farmaci o radioisotopi della tiroi-
de ectopica.? La terapia chirurgica, che nel nostro ca-
so necessiterebbe di un approccio toracico, ¢ giustifi-
cata dalla presenza di sintomi da compressione, di
ipertiroidismo (tireotossicosi) e dalla evoluzione mali-
gna che ¢ comunque molto rara. Da una revisione del-
la letteratura, sono risultati meno di cento i casi di car-
cinoma da tessuto tiroideo ectopico, per la maggior
parte originanti da tiroide linguale.16, 18-20

Se la lesione viene identificata come 1’unico tessu-
to tiroideo funzionante e il paziente non presenta sinto-
mi, non sono indicate I’esplorazione e I’escissione chi-
rurgica. In questi pazienti frequenti esami radiologici di
follow-up sono indicati per valutare i cambiamenti del-
la dimensione e della natura della lesione.!

Dai dati raccolti i letteratura, sui rari casi descritti,
rimane quindi il dubbio sulla necessita dell” intervento
chirurgico in pazienti asintomatici, eutiroidei, senza
tendenza alla rapida espansione della massa mediasti-
nica, rispetto ad un programma di follow-up periodico.

1l paziente rifiutd al momento del ricovero ed al suc-
cessivo controllo 1’opzione chirurgica, mentre fu dispo-
nibile a controlli periodici ormonali e di imaging. Fu di-
messo con il consiglio di eliminare il sale iodato dalla
dieta e ripetere il dosaggio degli ormoni tiroidei, la TC
torace con e senza mezzo di contrasto dopo sei mesi.

La TC di controllo, a sei mesi ed a un anno, non
ha mostrato variazioni morfologiche della massa me-
diastinica. Gli ormoni tiroidei sono rientrati nella nor-
ma a sei mesi e sono rimasti tali ad un anno.

1l paziente continua ad essere asintomatico.

In conclusione, le caratteristiche peculiari di que-
sto caso ci sembrano:

* la estrema rarita della sede mediastinica del tessuto
tiroideo eterotopico, (non piu dell’ 1% di tutte le
masse mediastiniche) associata alla ghiandola tiroi-
dea in sede fisiologica;

« la assenza completa di segni e sintomi di distiroidi-
smo e di compressione meccanica;

« la sostanziale stazionarieta del quadro clinico, or-
monale e di imaging ad un follow up ad un anno.

Riassunto

1l riscontro occasionale di una massa mediastinica
in un paziente del tutto asintomatico costituisce spesso
un problema diagnostico di non facile soluzione che
necessita, nel caso di masse solide o cisti, della dia-
gnosi istologica o citologica. Sebbene I estensione re-
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trosternale di un gozzo cervicale sia comune, le masse
primitive di tessuto tiroideo totalmente intratoraciche
sono infrequenti. Descriviamo un raro caso di tiroide
eterotopica accessoria mediastinica in un paziente del
tutto asintomatico e per segni di disfunzione tiroidea e
per segni di compressione meccanica. Riportiamo un
Sfollow-up radiologico e ormonale a 6 e 12 mesi.

Parole chiave: massa mediastinica, tiroide etero-
topica.
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