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Bocio intratorácico normofuncionante

Resumen

ANTECEDENTES: El bocio intratorácico se define como el crecimiento intratorácico 
con más de 50% de su masa localizada por debajo del opérculo torácico. Su inciden-
cia ha disminuido por el consumo de sal yodada. Representa aproximadamente 7% 
de los tumores mediastinales. El bocio intratorácico es, en la mayoría de los casos, 
una masa benigna que se localiza preferentemente en el mediastino anterior. En 3 a 
5% de los casos es maligno. Los síntomas son secundarios a la naturaleza compresiva 
de la tumoración sobre estructuras adyacentes. La evaluación diagnóstica debe incluir 
la evaluación clínica integral y de la maniobra de Pemberton, radiografía simple de 
tórax, tomografía axial computada y pruebas de función tiroidea. En algunos casos 
puede ser de utilidad la resonancia magnética. El tratamiento quirúrgico del bocio 
intratorácico requiere la evaluación que defina las condiciones del enfermo y la ex-
tensión de la lesión. La mayor parte de los bocios intratorácicos pueden resecarse a 
través de un abordaje cervical. En algunas ocasiones puede requerirse esternotomía 
media o toracotomía. 
CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 60 años de edad con bocio intratorácico.
CONCLUSIONES: El bocio intratorácico es una afección poco frecuente, pero que 
deberá tomarse en cuenta en el diagnóstico diferencial en pacientes que cursen con 
tumoración mediastinal, en especial en el mediastino antero-superior, en casos de 
sospecha es importante realizar la maniobra de Pemberton.
PALABRAS CLAVE: Bocio intratorácico; tumor mediastinal; glándula tiroides.

Abstract

BACKGROUND: The current accepted definition of an intrathoracic goiter is a thyroid 
gland with more than 50% of its mass located below the thoracic inlet. The overall 
incidence has decreased with the routine use of ionized salt. The intrathoracic goiter 
represents up 7% of mediastinal tumors. The majority are benign masses found in the 
superior and anterior mediastinum, although 3% to 5% can be malignant. The presenting 
symptoms generally relate to the compressive nature of the mass on nearby structures. 
Diagnostic evaluation should include clinical and Pemberton maneuver evaluation, 
chest X-ray, computed tomography, magnetic resonance image, and thyroid function 
test. Surgical treatment of intrathoracic goiter requires a diagnosis that exactly defines 
the patient status and the extent of lesion. Most intrathoracic goiter can be resected 
through a cervical approach. On rare occasions a median sternotomy or thoracotomy 
will be required to permit a complete thyroidectomy. 
CLINICAL CASE: A 60-year-old female patient with intrathoracic goiter.
CONCLUSIONS: Intrathoracic goiter is a rare condition, but it should be taken into 
account in the differential diagnosis in patients with a mediastinal tumor, especially in 
the antero-superior mediastinum, in cases of suspicion it is important to perform the 
Pemberton maneuver.
KEYWORDS: Intrathoracic goiter; Mediastinal tumor; Thyroid.
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ANTECEDENTES

La palabra bocio proviene del vocablo latino 
bocius que significa tumor, de la que deriva la 
palabra francesa bosse, cuyo significado es bulto 
o joroba y de aquí pasa al castellano como bocio. 
El bocio se define como el crecimiento anormal 
de la glándula tiroides. Su origen es multifac-
torial, con base en sus características clínicas 
puede ser difuso, multinodular o uninodular y, 
de acuerdo con el estado de la función tiroidea, 
se clasifica en normo, hipo o hiperfuncionante.1

El bocio intratorácico se define como el creci-
miento de la glándula tiroides que se extiende 
al tórax y que puede localizarse total o parcial-
mente en el mediastino. Hay varias definiciones 
de este padecimiento, de esta manera se consi-
dera localizado total o parcialmente dentro del 
mediastino o que rebase, de su tamaño total, 
50% por debajo de la horquilla esternal. De 
acuerdo con su localización anatómica puede 
ser cérvico-torácico o torácico. Su prevalencia 
varía de 0.02 a 20%, disparidad relacionada con 
el origen de la serie; el porcentaje más elevado 
proviene de estudios en zonas bociógenas. Re-
presenta 3 a 12% de los tumores mediastinales.2 

El objetivo de este trabajo es comunicar un caso 
clínico de esta interesante variante clínica del 
crecimiento tiroideo y revisar la bibliografía al 
respecto.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 60 años de edad, previa-
mente sana, que acudió a consulta por padecer 
un cuadro de seis meses de evolución caracte-
rizado por disnea, disfagia, tos seca, disfonía, 
dolor torácico, datos de reflujo gastroesofágico 
y reducción de peso de aproximadamente 3 kg. 
Por estos síntomas, había sido evaluada y diag-
nosticada con cuadro compatible con hernia 
hiatal, tratada con inhibidor de la bomba de 

protones, con lo que redujeron parcialmente 
las manifestaciones de reflujo, pero sin alivio 
del resto de los síntomas. Signos vitales: presión 
arterial de 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 70/min, frecuencia respiratoria de 15/min, 
temperatura de 36.5ºC, peso de 55 kg. De la 
exploración física destacó lo siguiente: paciente 
delgada, pero conservaba masa muscular. A la 
exploración del cuello se palpó en la región 
anterior y adyacente al segmento inferior del 
lóbulo derecho un nódulo de aproximadamente 
1 cm, que no se desplazaba con los movimien-
tos de deglución y que daba la impresión de 
tener extensión intratorácica, el resto del tiroi-
des, istmo y lóbulo izquierdo, sin alteraciones 
y de tamaño normal. No se encontró frémito 
ni soplo tiroideo. Con el objetivo de explorar 
la maniobra de Pemberton se solicitó a la 
paciente que elevara los brazos, observando 
aproximadamente a los 30 segundos que había 
ingurgitación yugular y poco tiempo después 
plétora facial, signos que indicaban una masa 
que condicionaba compresión del opérculo 
torácico y de la vena cava superior, lo que 
también se conoce como signo de Pemberton. 
No se palparon adenopatías. El resto de la ex-
ploración fue irrelevante (Figura 1).

Figura 1. Maniobra de Pemberton. Paciente en posi-
ción sedente. A. Previo a la elevación de los brazos 
yugular colapsada. B. Posterior a la elevación de los 
brazos se observa acentuada ingurgitación yugular.

A			           B
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biopsia por punción del lóbulo derecho de la 
tiroides guiada por ultrasonido. En el estudio 
ultrasonográfico se confirmó la tumoración 
en la base del lóbulo derecho, sin poder dar 
seguimiento intratorácico; el istmo y el lóbulo 
izquierdo no mostraron alteraciones. Se practicó 
el procedimiento sin accidentes ni incidentes. El 
diagnóstico histopatológico reportó bocio sim-
ple. No se observaron datos de tiroiditis.

Con el diagnóstico confirmado se practicó 
resección quirúrgica por abordaje cervical de-
recho. De los hallazgos quirúrgicos resaltó el 
crecimiento del lóbulo derecho de la tiroides a 
expensas de tumoración que se originaba en su 
segmento inferior y que se extendía al tórax. La 
masa estaba recubierta con una cápsula fibro-
sa, lo que facilitó la disección del componente 
intratorácico y su total remoción. Se respetó el 
lóbulo izquierdo de la tiroides. La pieza comple-
ta se caracterizó por ser una masa multilobulada, 
dependiente del lóbulo derecho de la tiroides. El 
estudio histopatológico definitivo reportó bocio 
coloide multinodular, no se encontró evidencia 
de tiroiditis ni de proceso maligno (Figura 3).

La evolución de la paciente fue satisfactoria. Al 
paso del tiempo remitieron los síntomas por los 

Ante la sospecha clínica de bocio intratorácico 
se realizaron los siguientes estudios: radiografía 
de tórax que evidenció una masa en el medias-
tino anterosuperior derecho que se desplazaba 
y comprimía la tráquea. La tomografía axial 
computada de tórax mostró mayor detalle la 
tumoración referida, caracterizada por su lo-
calización derecha, con longitud de 15  cm y 
diámetro de 9  cm, multilobulada, con origen 
en el segmento inferior del lóbulo derecho de la 
tiroides y extensión cérvico-torácica, contenido 
heterogéneo y tenue acentuación con el medio 
de contraste. Destacó la compresión y despla-
zamiento de la tráquea, que adoptaba la imagen 
de reloj de arena. La tumoración condicionaba, 
además, compresión de la vena cava superior 
(Figura 2). Las pruebas de función tiroidea, in-
cluida la determinación de hormona estimulante 
de tiroides, fueron normales. En el gammagrama 
con yodo radioactivo se observó crecimiento 
tiroideo dependiente del lóbulo derecho con 
extensión intratorácica e hipocaptación del ra-
diofármaco. La laringoscopia directa evidenció 
eritema de la epiglotis y adecuado movimiento 
de las cuerdas vocales.

Con el diagnóstico clínico de bocio multino-
dular intratorácico eutiroideo se programó para 

Figura 3. Imagen quirúrgica en la que se observa: 
A. Disección y extracción de la tumoración por vía 
cervical. B. Pieza quirúrgica completa caracterizada 
por tumoración multilobulada.

Figura 2. Tomografía axial computada en la que se 
observa: A. Tumoración en el mediastino anterosu-
perior derecho que comprime y desplaza la tráquea 
con compresión de la vena cava superior (flechas). 
B. Acercamiento de la tumoración que muestra sus 
relaciones anatómicas.

A			               B
A			                  B
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que buscó atención médica, incluso los datos de 
reflujo, y subió de peso. Las pruebas de función 
tiroidea y la determinación de las concentra-
ciones de calcio sérico y ionizado practicadas 
un mes posterior al procedimiento quirúrgico 
fueron normales. La paciente sigue en vigilancia 
estrecha en la consulta externa. 

DISCUSIÓN

El bocio intratorácico fue descrito por Haller en 
1749, Klein practicó la primera resección quirúr-
gica en 1820. Su localización más frecuente es 
en el segmento superior del mediastino anterior. 
El bocio de mediastino posterior se clasifica en 
retrotraqueal y retroesofágico, este último repre-
senta una variante poco común. Habitualmente 
son cérvico-torácicos, también conocidos como 
secundarios. Éstos se definen como los creci-
mientos tiroideos dependientes de alguno de 
los lóbulos de la glándula y que reciben aporte 
sanguíneo tiroideo. Los factores determinantes 
de su descenso al tórax son la menor resistencia 
anatómica, la presión negativa ejercida por los 
cambios de presión intratorácica durante la res-
piración, la tracción ejercida por la deglución y 
el peso de la glándula.3

El bocio intratorácico puro, también conocido 
como primario, es excepcional, tiene su origen 
en células embrionarias tiroideas ectópicas que 
descienden junto con el arco aórtico y se ca-
racterizan por no tener relación con la glándula 
tiroides y su circulación es dependiente de vasos 
intratorácicos. Su localización más frecuente es 
en el mediastino anterosuperior. En este grupo 
se incluye el bocio ectópico, cuya localización 
anatómica puede ir de la base de la lengua al 
mediastino y en ciertos casos tener localización 
intratímica.4-6 

La causa del bocio intratorácico es multifactorial, 
destaca la deficiencia de yodo. Causas menos 
frecuentes son procesos tiroideos inmunoló-

gicos, que pueden manifestarse con datos de 
hipertiroidismo, las neoplasias y el adenoma 
folicular.7-9 

El bocio intratorácico afecta con más frecuencia 
a mujeres entre la quinta y sexta décadas de la 
vida con relación 3:1. Las manifestaciones clíni-
cas son variadas. Puede ser asintomático incluso 
en 30% de los casos en los que el diagnóstico 
se establece de manera incidental al tomar, por 
otras razones, una radiografía de tórax. Cuando 
hay síntomas, como en el caso comunicado, 
son secundarios a compresión de estructuras 
anatómicas vasculares, la vía aérea y el esófago, 
se caracterizan por disnea, tos, dolor torácico, 
disfagia y disfonía. En casos de grandes bocios 
puede ocurrir compresión de la tráquea y de la 
vena cava superior. Un dato clínico que debe 
tomarse en cuenta, aunque es poco frecuente, 
son las manifestaciones de reflujo laringofa-
ríngeo que representan una manifestación de 
reflujo gastroesofágico. En la paciente del caso 
comunicado sobrevino este padecimiento, que 
tuvo como manifestación clínica, además de los 
síntomas, el eritema de la epiglotis. Su fisiopato-
logía se relaciona con compresión y alteraciones 
de la movilidad esofágica y con la existencia 
de alimento residual en la hipofaringe, lo que 
pudiese condicionar disminución del tono del 
esfínter esofágico inferior y reflujo.10,11

La búsqueda del signo de Pemberton es una 
maniobra exploradora poco utilizada en la 
actualidad, debido seguramente a que ha sido 
desplazada por estudios de imagen, pero que 
es de gran utilidad cuando hay sospecha de 
masas intratorácicas que afectan el opércu-
lo torácico. La describió el Dr. Hugh Spear 
Pemberton en 1946. El Dr. Pemberton nació 
el 3 de junio de 1890 en Liverpool, en donde 
trabajó hasta su retiro en 1955, murió en 1956. 
Durante su ejercicio profesional se caracterizó 
por su humanitarismo y por ser un excelente 
clínico y excepcional maestro. La disciplina de 
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su interés fue la endocrinología, destacándose 
en las áreas de diabetes mellitus y enferme-
dades de la tiroides. Fundó la primera Clínica 
de Diabetes de Inglaterra en el Hospital David 
Lewis Nothern de Liverpool. Fue miembro del 
Real Colegio de Médicos del Reino Unido. En 
1946 publicó en la revista Lancet un artículo, 
resultado de muchos años de observación y 
que ya es clásico en la medicina, al que tituló 
Sign of subesternal goiter, en el que describió 
la congestión facial, la cianosis, plétora facial 
y disnea en pacientes con bocio intratorácico, 
postulando que estas manifestaciones clínicas 
son secundarias al estrechamiento del opérculo 
torácico y a la compresión de estructuras adya-
centes, en relación con el ascenso o descenso 
de la tiroides. Con esta brillante descripción 
clínica el Dr. Pemberton hizo una gran contri-
bución a la medicina.12 Esta maniobra se explora 
mediante la elevación de ambas extremidades 
superiores por arriba de la cabeza, cuando existe 
una masa se hace manifiesta la compresión de 
las estructuras vasculares y de la vía aérea, lo 
que se manifiesta como ingurgitación yugular, 
plétora torácica y disnea. En un estudio reciente 
realizado con resonancia magnética se demostró 
que la plétora facial y la ingurgitación yugular 
son secundarias al desplazamiento de las claví-
culas hacia abajo y adentró lo que condiciona 
un mecanismo de cascanueces en el que las 
estructuras vasculares, en especial la vena cava 
superior y la vena subclavia, se comprimen por 
este efecto mecánico, en la entrada torácica 
contra el crecimiento tiroideo que es fijo. El signo 
de Pemberton, además del bocio intratorácico, 
se ha descrito en neoplasias, aneurisma de la 
aorta y linfadenopatias.13-16

El diagnóstico del bocio intratorácico se basa en 
la evaluación y exploración clínica minuciosas 
que se complementan con estudios de imagen. La 
placa simple de tórax es uno de los estudios inicia-
les ante la sospecha clínica, en la que se observa 
ensanchamiento mediastinal preferentemente 

anterior y como se comentó previamente en casos 
asintomáticos este estudio alerta al clínico para 
iniciar un proceso diagnóstico de masa medias-
tinal. La evaluación diagnóstica se complementa 
con ultrasonografía, tomografía axial computada 
(TAC), resonancia magnética y gammagrafía. El 
ultrasonido es el estudio más utilizado para la 
evaluación de la glándula tiroides, tiene la de-
bilidad, en casos de bocio intratorácico, de que 
no cuenta con la resolución adecuada para la 
evaluación de masas mediastinales, por tanto, se 
limita a la evaluación del componente cervical del 
bocio. El ultrasonido es fundamental para llevar a 
cabo la biopsia tiroidea, procedimiento de gran 
importancia en el estudio del crecimiento tiroideo 
y la existencia de nódulos.

La TAC es de elección para el estudio del bocio 
intratorácico porque da información precisa de 
las características de la tumoración, su relación 
con las estructuras cervicales, mediastinales e in-
tratorácicas, irrigación y vascularidad, y ayuda a 
descartar la existencia de adenopatías cervicales 
y mediastinales, lo que es fundamental para su 
evaluación clínica y la planeación quirúrgica. El 
uso de medio de contraste yodado puede desen-
cadenar o agravar un cuadro de hipertiroidismo 
y, en caso de ser necesaria la terapia con yodo 
radioactivo, disminuir su eficacia. La resonancia 
magnética es un excelente estudio para la eva-
luación de las masas intratorácicas, incluido el 
bocio. El estudio gammagráfico es de utilidad 
para evaluar la función de la glándula, en espe-
cial en casos de hipertiroidismo y la existencia 
de nódulos, en los que es importante evaluar si 
son hiper o hipofuncionantes.17-22

En esta paciente se realizó biopsia por aspiración 
guiada por ultrasonido del componente cervical 
del bocio con base en que no había datos de 
hiperfunción tiroidea, que era accesible y como 
parte del proceso de diagnóstico diferencial. 
El resultado, como se comentó, fue de bocio 
coloide simple.23,24
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El tratamiento del bocio intratorácico es quirúr-
gico. Existen reportes de tratamiento a base de 
yodo radioactivo o tratamiento supresivo de TSH 
a base de hormonas tiroideas, pero con resulta-
dos poco satisfactorios, por lo que el tratamiento 
quirúrgico es el de elección.25

La cirugía representa un reto, que está re-
lacionado con el tamaño de la tumoración, 
vascularidad, localización (mediastino ante-
rior, posterior, opercular), las relaciones con 
estructuras anatómicas, en especial los vasos san-
guíneos, pericardio, pleura, esófago, etc. Por lo 
anterior es fundamental la adecuada planeación 
preoperatoria, que incluye el consentimiento 
bajo información, en el que deberá enterarse 
al paciente de los riesgos y complicaciones de 
los diferentes procedimientos, entre los que 
destacan hemorragia, hematomas, lesión de 
recurrente laríngeo, hipotiroidismo, hipoparati-
roidismo, infección, etc.

La tiroidectomía total está indicada cuando el 
crecimiento tiroideo es bilateral o cuando hay 
neoplasia. En la mayoría de los casos el creci-
miento es unilateral, por lo que está indicada la 
hemitiroidectomía, sin afectar el lóbulo tiroideo 
sano. El abordaje cervical, como en este caso, 
está indicado en la mayoría de los pacientes, 
su morbilidad y mortalidad son bajas. En caso 
de grandes tumoraciones o cuando el bocio es 
retroesofágico, retrotraqueal o rebasa el diámetro 
del opérculo torácico está indicado el abordaje 
esteral, el cérvico-esternal y en grandes tumora-
ciones la toracotomía, abordajes que se asocian 
con incremento significativo de la morbilidad y 
mortalidad cuando se comparan con el abordaje 
cervical.26-30

CONCLUSIONES

El bocio intratorácico es una afección poco fre-
cuente, pero que deberá tomarse en cuenta en el 
diagnóstico diferencial en pacientes que cursen 

con tumoración mediastinal, en especial en el 
mediastino antero-superior, en casos de sospecha 
es importante realizar la maniobra de Pemberton.
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