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r e s u m e n

El bocio intratorácico se define como aquel bocio que se encuentra parcial o totalmente en

el mediastino y que puede localizarse en el mediastino anterior o posterior; su incidencia

está en relación con el bocio multinodular. El diagnóstico se realiza con cierta facilidad,

en su mayorı́a con pruebas de imagen, y el tratamiento es variado, pero de elección se

recomienda la cirugı́a. Con este artı́culo se pretende realizar una revisión de la literatura

médica tanto del diagnóstico como del tratamiento de esta enfermedad.

& 2009 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Intrathoracic goitre is defined as that goitre which is partially or totally found in the

anterior or posterior mediastinum, and its incidence is associated with multinodular goitre.

The diagnosis is relatively easy, mainly with imaging tests, and treatment varies, but of

choice, surgical treatment is recommended. This article attempts to present a review of the

literature on the diagnosis and management of this disease.

& 2009 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Haller describió el bocio intratorácico en 1749 y, desde

entonces, recibe diversas denominaciones: retroesternal,

subesternal, subclavicular, mediastı́nico, entre otras1,2.

Presenta como principal problema que es una entidad

clinicopatológica definida por criterios poco uniformes, sin

que exista unanimidad en la cantidad de tiroides que deben

localizarse en el tórax o hasta qué nivel debe descender para

considerarse como tal2,3. Dahan et al lo definen como aquel

bocio localizado total o parcialmente en el mediastino y que,

en posición de hiperextensión del cuello, tiene su borde

inferior al menos 3 cm por debajo del manubrio esternal2,4.

Otros autores lo definen como aquella glándula tiroides que

ha crecido más del doble de su tamaño normal y que tiene

más del 50% de ella debajo de la horquilla supraesternal1,5,6.
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0009-739X/$ - see front matter & 2009 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2010.03.020

�Autor para correspondencia.

Correo electrónico: karol.deaguiar@gmail.com (K. de Aguiar-Quevedo).

C I R E S P. 2 010 ;88 (3 ) : 1 42 –145

www.elsevier.es/cirugia
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.03.020
mailto:karol.deaguiar@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.03.020


Incidencia

En general, su incidencia está en relación con la del bocio

multinodular; por lo tanto, este es más frecuente en áreas

endémicas por deficiencia de yodo2,6,7. Actualmente, debido a

los programas de yodación, este ha ido en descenso. Otro

factor que contribuye a la disparidad en la incidencia de esta

enfermedad son los criterios poco uniformes en su definición,

como se describió con anterioridad. Sin embargo, autores

como Newman describen en su artı́culo una prevalencia en la

población de EE. UU. entre el 0,02–0,5%1,8. Diferentes litera-

turas médicas describen una incidencia de este tipo de bocio

en pacientes a los que se les ha realizado cirugı́a tiroidea en

un rango entre el 1–20%3,9–11, y que este constituye entre el

3–12% de todas las masas mediastinales5,8. En España no se

dispone de datos sobre la prevalencia de esta enfermedad y

algunas series, como la descrita por Rı́os, informan que

alrededor de un 37% de los bocios multinodulares presenta un

componente intratorácico2,7.

Clasificación anatómica

Está ubicado frecuentemente en el mediastino superior,

puede localizarse en el anterior, esta es la ubicación más

común, o en el posterior con componente retrotraqueal

(10–15%) o retroesofágico (más infrecuente)3,10,12.

Comúnmente se clasifica en primario y secundario. El bocio

mediastinal primario es verdaderamente intratorácico, repre-

senta menos del 1% de todos los bocios intratorácicos, no

tiene relación con la glándula tiroidea cervical y es congénito;

además, en su mayorı́a presentan un flujo sanguı́neo

proveniente de los vasos intratorácicos. Este se origina de

células embrionarias tiroideas ectópicas que han descendido

al tórax con el arco aórtico3,10,12.

Muchomás común es el segundo grupo, representado por el

bocio retroesternal adquirido. Surge de la glándula tiroidea

cervical, debido al crecimiento y al descenso de este hacia el

tórax. Lahey y Swinton describen algunos factores anatómi-

cos que favorecen este descenso, como son el hecho de que la

glándula está limitada por estructuras rı́gidas (vértebras,

fascia cervical, cartı́lago tiroides y cricoides, etc.), excepto

en su lı́mite inferior, que, por lo tanto, es la parte de menor

resistencia. Además, esta menor resistencia se ve favorecida

por la presión intratorácica negativa, la tracción descendente

producida por la deglución y el peso de la glándula2,3,8,10.

Patogenia

Su principal etiologı́a es el bocio multinodular (51%), seguida

del adenoma folicular y la tiroiditis crónica autoinmunitaria.

La incidencia de malignidad varı́a entre un 3–16%; su

incidencia es mayor a medida que aumenta la edad del

paciente2,4,8,9,13. Algunos factores que contribuyen al creci-

miento glandular son la falta de yodo y el defecto en la

sı́ntesis de tiroxina, que aumenta los niveles de TSH y acelera

el crecimiento de las células foliculares.

Manifestaciones clı́nicas

Es asintomático entre el 20–30%, según la mayorı́a de los

autores. Se presenta más frecuentemente en mujeres, con

una relación de 3:1, y, generalmente, entre la 5.a–6.a década de

la vida. Los pacientes experimentan sı́ntomas después

de muchos años de evolución, debido al lento crecimiento de

esta lesión; el sı́ntoma que más comúnmente refieren es una

masa cervical (entre un 40–50%). Pueden presentarse sı́ntomas

secundarios a la compresión de las estructuras intratorácicas,

dentro de los que destacan la disnea, el estridor o la sensación

de ahogo, propios de la compresión de las vı́as aéreas; en

algunas series se informa que hasta un 50% de los pacientes

presenta estos sı́ntomas. Otros sı́ntomas compresivos son

la disfagia, que se presenta en alrededor de un 30–40%

(más frecuentemente en el bocio del mediastino posterior), la

ronquera en un 13% y otros sı́ntomas más infrecuentes

producidos por la compresión vascular que causan várices

esofágicas con hemorragias digestivas, sı́ndrome de la vena

cava superior, accidentes isquémicos transitorios y edema

cerebral. Dentro de los signos que se pueden observar, en un

80–90% de estos pacientes se evidencia una masa cervical

palpable. Luego se pueden observar el signo de Pemberton y la

desviación traqueal, entre otros2,3,7,11,12,14,15.

Diagnóstico

La radiografı́a simple de tórax muestra una masa mediastinal

o un engrosamiento del mediastino superior, ası́ como la

desviación de la traquea de la lı́nea media y distintos grados

de compresión. La tomografı́a computarizada da información

precisa acerca de las relaciones entre los órganos intratorá-

cicos y el bocio, y es de mucha utilidad para el cirujano

planificar el tipo de abordaje por realizar. Con la resonancia

hay menos experiencias pero, al igual que la tomografı́a

computarizada, aporta información importante. La ultraso-

nografı́a en el tórax está limitada por las interferencias en la

imagen debido a la parrilla costal y al esternón. La gamma-

grafı́a tiroidea puede ser útil para el diagnóstico diferencial

del bocio con otras masas mediastı́nicas; sin embargo, puede

dar falsos negativos en caso de nódulos frı́os. Y por último, la

punción con aguja fina es muy importante en el diagnóstico

del bocio cervical, pero no está indicada en el bocio

mediastı́nico por el riesgo de hemorragia, al causar la

compresión aguda de las vı́as aéreas2,8,12.

Tratamiento

Hay diferentes modalidades de tratamiento, a continuación

se explica brevemente cada una de ellas:

Farmacoterapia

Los pacientes con elevación de la TSH o defecto de la sı́ntesis

de tiroxina son candidatos al tratamiento supresor. Algunos

médicos han utilizado la tiroxina con la expectativa de

reducir el tamaño y el volumen del bocio, pero la literatura
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médica refuta esta afirmación, ya que solo el 20–30% de los

pacientes responde después de un año a este tratamiento y al

suspender el tratamiento la glándula vuelve a aumentar de

tamaño. Además, los bocios especialmente con cambios

quı́sticos y hemorrágicos no responden a este tratamiento.

Tratamiento con yodo radioactivo

Se ha usado en el bocio tóxico; sin embargo, en EE. UU. se ha

utilizado recientemente en pacientes con bocios tiroideos no

tóxicos, y se ha demostrado en algunos estudios una

reducción del bocio del 40%, aunque uno de cada 3 pacientes

no presenta mejorı́a de los sı́ntomas compresivos. Además,

tiene como complicaciones la producción de tiroiditis, el

aumento transitorio del volumen tiroideo con el peligro de

compresión aguda de las vı́as aéreas, el dolor de cuello y la

disfagia, entre otras. Se utiliza, por lo tanto, solo en aquellos

pacientes que tienen alto riesgo quirúrgico y en aquellos a los

que no se les puede realizar la intervención quirúrgica7,12,16.

Cirugı́a

El tratamiento más efectivo y el que se recomienda es la

cirugı́a. La extensión de la cirugı́a es un tema de controversia.

La resección parcial se recomienda ya que minimiza el riesgo

quirúrgico de daño a las glándulas paratiroides y al nervio

recurrente; sin embargo, un significativo número de pacientes

presentan recidiva de la lesión 20–30 años después

(12–20%)2,17.

Por lo tanto, la mayorı́a de los autores consideran que la

técnica de elección es la tiroidectomı́a total, sobre todo en

aquellos pacientes con una expectativa de vida mayor de 10

años2,3,12,14,18.

Diferentes abordajes quirúrgicos se pueden utilizar. El

abordaje cervical mediante una incisión en collar es el que

mayormente se utiliza, debido a que más del 90% de todos los

bocios con componente intratorácico puede extraerse por

esta técnica15.

En un número de pacientes es preciso realizar abordajes

cervicotorácicos, sobre todo en aquellos pacientes con bocios

primarios y ubicados en el mediastino posterior. La esterno-

tomı́a media parcial o total, la toracotomı́a y la toracoscopia

son diferentes vı́as utilizadas para resecar determinados

bocios intratorácicos. La elección depende de la localización,

el tamaño y la relación de la masa con las estructuras vitales

del mediastino, información obtenida por las pruebas de

imágenes2,3,12,19.

La esternotomı́a media es la vı́a preferente y está indicada

en2,3,12 el bocio de gran tamaño dentro del tórax con flujo

sanguı́neo derivado de los vasos intratorácicos, en el bocio en

el mediastino posterior que desplace o comprima el arco

aórtico asociado a sı́ndrome de la vena cava superior,

recurrentes, y en el bocio subesternal maligno con metástasis

a ganglios linfáticos.

La toracotomı́a puede ser apropiada para los

bocios intratorácicos localizados en el mediastino medio

o posterior2,12.

La resección por toracoscopia se ha informado por parte de

algunos autores, pero probablemente sea adecuada solo en

los bocios más pequeños, ya que esta suele ser una técnica

muy difı́cil12,19. Asimismo, Al-Mufarrej et al describieron en el

2008 2 casos de resección de bocios mediastinales posteriores

con una cirugı́a mı́nimamente invasiva con el robot Da Vinci,

pero esto requiere más estudios para su valoración20.

Entre las complicaciones que pueden presentarse podemos

mencionar2,6,12,18 la hipocalcemia por lesión de las glándulas

paratiroides, las lesiones de los nervios recurrentes, los

hematomas y las hemorragias, las infecciones de la herida

quirúrgica, las complicaciones de la vı́a aérea, como el

colapso traqueal postoperatorio o la prolongación de la

ventilación mecánica por traqueomalacia, y la infección del

tracto respiratorio, entre otras.

Estas complicaciones son muy raras, Rı́os-Zambudio et al,

en un estudio prospectivo con 301 tiroidectomı́as por bocio

multinodular, presentaron un 1% de complicaciones defini-

tivas, además, identificaron como factores de riesgo para

desarrollarlas el hipertiroidismo y el tamaño del bocio. Por

otra parte, Pieracci et al, ası́ como la mayorı́a de los autores,

afirman que la morbimortalidad de la tiroidectomı́a de un

bocio mediastinal comparado con un bocio cervical es

ligeramente mayor, pero esta no es estadı́sticamente signifi-

cativa y ambas son muy escasas6,12,21, aunque autores como

Sancho et al encuentran que aquellos bocios intratorácicos

que llegan hasta la carina conllevan un mayor riesgo de

esternotomı́a, complicaciones postoperatorias, reintervencio-

nes y muerte21.

Conclusiones

El bocio intratorácico responde poco al tratamiento con

tiroxina, por lo tanto, la cirugı́a es el tratamiento de elección,

y es de preferencia la resección total de la glándula, las que

pueden, en su mayorı́a, removerse por abordaje cervical,

aunque el abordaje torácico puede usarse en bocios ectópicos

de localización posterior. En pacientes de alto riesgo puede

realizarse tratamiento con yodo radioactivo.
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1. Becker W. Pioneers in thyroid surgery. Ann Surg. 1977;185:
493–504.

2. Rı́os A, Rodrı́guez JM, Balsalobre MD, Soria T, Canteras M,
Parrilla P. Resultados del tratamiento quirúrgico en 247
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