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Abstract

Characterization and immediate results in patients with surgical treatment 
of intrathoracic goiter

Objectives: To describe characteristics and immediate results of surgical treatment of patients with 
intrathoracic goiter (ITG). Methods: Retrospective review. Period: October 2003 - March 2010. We descri-
be general characteristics, morbidity and mortality. Results: 33 patients, 23 women, mean age 59.1 ± 14.3 
years. Preoperative thyroid function: 32 euthyroid and 1 hyperthyroid. Asymptomatic 10 patients. ITG rate: 
31 cervico-mediastinal and 2 mediastinal. Approach: 24 cervicotomy, 7 cervicotomy and sternotomy and 2 
sternotomy. Type of resection: 19 total thyroidectomy and 14 subtotal thyroidectomy. Histology: 29 benign 
and 4 malignant neoplasms. Postoperative stay: median of 4.5 days. Complications in 12 patients: 10 hypo-
parathyroidism (9 transient and 1 permanent), 2 dysphonia, 2 cervical hematoma (one redo), 1 wound infec-
tion and 1 ventilator associated pneumonia. One patient died (pneumonia). Conclusions: The ITG is more 
common in women, most are euthyroid and may be asymptomatic. Most can be resected by cervicotomy. The 
histology is benign in most but may represent malignancies. The surgery is not free of morbidity and mortality. 

Key words: Goiter substernal, intrathoracic goiter, thyroid diseases, mediastinal neoplasms, thoracic 
surgery.

Resumen

Objetivos: Describir características y resultados inmediatos del tratamiento quirúrgico de pacientes con 
Bocio Intratorácico (BIT). Material y Método: Revisión retrospectiva. Período: octubre de 2003 - marzo de 
2010. Se describen características generales y morbi-mortalidad. Resultados: 33 pacientes, 23 mujeres, edad 
promedio 59,1 ± 14,3 años. Comorbilidades: 12 hipertensos y 1 diabético. Función tiroidea preoperatoria: 32 
eutiroideos y 1 hipertiroideo. Asintomáticos 10 pacientes. Tipo BIT: 31 cérvico-mediastínicos y 2 medias-
tínicos. Abordaje: 24 cervicotomía, 7 cervicotomía más esternotomía y 2 esternotomía. Tipo de resección: 
19 tiroidectomía total y 14 tiroidectomía subtotal. Histología: 29 benignos y 4 neoplasias malignas. Estadía 
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Introducción 

El Bocio Intratorácico (BIT) es una entidad clí-
nica patológica que tiene varias denominaciones y 
que está defi nida por diversos criterios1-12 (Anexo 1).

Una de las defi niciones más utilizadas y acepta-
das es la propuesta por Katlic y cols7, que lo consi-
dera como tal si más del 50% del bocio se encuentra 
en el tórax. Bajo esta defi nición se puede subdividir 
en cérvico-mediastínico (una parte es cervical pero 
más del 50% es torácico) o mediastínico propiamen-
te tal (cuando se encuentra completamente torácico). 

El BIT es infrecuente, en Estados Unidos la pre-
valencia es de 0,02%-0,5%, corresponde al 3%-12% 
de todas las masas mediastínicas, es más frecuente 
en el género femenino (relación 3/1) y entre la 5ª-6ª 
década de la vida3,12-15.  

Los síntomas y signos están presentes entre el 
70%-80% de los BIT, principalmente son el aumento 
de volumen cervical y los síntomas relacionados con 
la compresión de la vía aérea, esófago y de estruc-
turas vasculares como el síndrome de vena cava 
superior3,13-17. 

La mayoría de los BIT anatomopatológicamente 
corresponden a lesiones benignas, aunque entre el 
3%-16% son lesiones malignas y la frecuencia de 
éstas aumenta con la edad2,3,14,15.

El tratamiento de los BIT puede ser farmacoló-
gico, con yodo radioactivo o quirúrgico. La cirugía 
está indicada en la mayoría de los BIT y especial-
mente en pacientes sintomáticos o cuando existe 
sospecha de malignidad3,18,19.

Los  objetivos de nuestra comunicación son des-
cribir las características y los resultados inmediatos 
del tratamiento quirúrgico de pacientes con BIT.

Material y Método

Se realizó una revisión retrospectiva. Se revisó 
las bases de datos de cirugía, de protocolos operato-
rios, de registro de pabellón y de anatomía patológi-
ca del Instituto Nacional del Tórax. 

El período comprendió desde octubre de 2003 
hasta marzo de 2010. 

Se incluyeron todos los pacientes que cumplían 
con los siguientes criterios:  

- Diagnóstico de BIT según la defi nición de Katlic 
y cols7.

- Tratamiento quirúrgico resectivo de BIT.
- Certifi cación de BIT con estudio anatomopatoló-

gico.

La información se obtuvo desde fi chas clínicas, 
controles médicos e informes de anatomía patoló-
gica. 

Se describen: género, edad, comorbilidad, fun-
ción tiroidea pre operatoria, síntomas y signos, sub-
tipo de BIT, lateralidad, indicación quirúrgica, vía 
de abordaje, tipo de resección, anatomía patológica, 
morbi-mortalidad y estadía post operatoria. 

Resultados 

Durante el período estudiado, en el Instituto Na-
cional del Tórax se realizó un total de 6.336 cirugías 
torácicas (excluidas las cardiovasculares). De éstas, 
33 fueron cirugías resectivas por BIT, lo que equiva-
le al 0,52% del quehacer quirúrgico (Figuras 1 y 2). 

La mayoría de los 33  pacientes con BIT fueron 
de género femenino (relación de 2,3/1) y el prome-
dio de edad fue de 59,1 ± 14,3 años, con un rango 
entre los 30 y 84 años (Tabla 1).

La comorbilidad más frecuente fue la hiperten-
sión arterial, ningún paciente tenía antecedente 
familiar de bocio, la mayoría tenían una función 
tiroidea pre operatoria normal y 10 de ellos estaban 
asintomáticos al momento de la cirugía (Tabla 2).

Los síntomas y signos estaban presentes en 23 
pacientes, los más frecuentes fueron: aumento de vo-
lumen cervical, disnea, signos de “irritación traqueo-
bronquial” (tos irritativa, picor traqueo-bronquial, 
episodios de broncoconstricción) y síndrome de 
vena cava superior (Tabla 3).

Según la defi nición de Katlic y cols7, el subtipo 
de BIT fue en 31 casos cérvico-mediastínico y en 2 
mediastínico. En 17 pacientes el BIT fue bilateral y 
según la descripción del protocolo quirúrgico en 30 
casos el BIT se encontraba en el mediastino anterior 
(Tabla 4).

La indicación quirúrgica fue: en 17 pacientes por 
sintomatología, en 10 por sospecha de malignidad 

postoperatoria: mediana de 4,5 días. Complicaciones en 12 pacientes: 10 hipoparatiroidismos (9 transitorios 
y 1 permanente), 2 disfonías, 2 hematomas cervicales (uno se reexploró), 1 infección herida operatoria y 1 
neumonía asociada a ventilación mecánica. Fallece un paciente (neumonía). Conclusiones: El BIT es más 
frecuente en mujeres, la mayoría son eutiroideos y pueden ser asintomáticos. La mayoría pueden ser resecados 
por cervicotomía. La histología es benigna en la mayoría aunque pueden corresponder a neoplasias malignas. 
La cirugía no está exenta de morbi-mortalidad.

Palabras clave: Bocio intratorácico, bocio subesternal, tiroides intratorácico, tumores mediastínicos, 
cirugía torácica. 
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Figura 2. Tomo-
grafía computada 
de tórax de pa-
ciente con BIT. Se 
observa en múlti-
ples cortes bocio 
que comprime y 
desplaza estructu-
ras mediastínicas.

Figura 1. Radio-
grafía de tórax 
postero-anterior y 
lateral de pacien-
te con BIT. Se 
observa bocio en 
mediastino antero-
superior que com-
prime y desvía la 
vía aérea.
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Tabla 1. Distribución según género y edad 
de pacientes con BIT

 Total BIT 33

Género
    Femenino 
    Masculino
    Relación F / M

23
10 
2,3 / 1

Edad (años)
    Promedio
    Mediana
    Rango

59,1 ± 14,3
62,0 
30 - 84

Tabla 2. Comorbilidad, antecedente familiar de bocio, 
función tiroidea pre operatoria y presencia de síntomas 

en pacientes con BIT

Total BIT 33

Comorbilidad
   Hipertensión arterial
   Diabetes Mellitus 

12
  1

Antecedente familiar de bocio 0

Función tiroidea pre operatoria
   Eutiroideo
   Hipertiroideo
   Hipotiroideo

32
  1
  0

Sintomático
Asintomático

23
10

Tabla 3. Síntomas y signos en pacientes con BIT

Síntomas y signos (En 23 pacientes)
    Aumento de volumen cervical 18
    Disnea 14
   “Irritación traqueo-bronquial”   7
   Síndrome de vena cava superior   6
   Disfonía   3
   Estridor   2
   Disfagia   2

Tabla 4. Subtipo de Katlic, lateralidad y ubicación 
mediastínica de BIT

Total BIT 33

Subtipo de Katlic
   Cérvico-mediastínico
   Mediastínico

31
2

Lateralidad
   Bilateral
   Izquierdo
   Derecho

17
10
  6

Ubicación mediastínica *
   Anterior
   Anterior - medio - posterior 
   Posterior

30
  2
  1

(*Según protocolo quirúrgico).

Tabla 5. Indicación quirúrgica, vía de abordaje y 
tipo de resección en pacientes con BIT

Total BIT 33

Indicación quirúrgica
   Síntomas
   Sospecha de malignidad (incluido 
   aumento de tamaño)
   Síntomas y sospecha de malignidad

17

10
  6

Vía abordaje
   Cervicotomía
   Cervicotomía más esternotomía
   Esternotomía

24
  7
  2

Tipo de resección 
   Tiroidectomía total
   Tiroidectomía subtotal

19
14

Tabla 6. Estudio de anatomía patológica en pacientes 
con BIT

Total BIT 33

Histología
  Benigno
   - Hiperplasia nodular
   - Adenoma más hiperplasia
   - Tejido tiroideo normal

29
25
  3
  1

   Maligno
   - Carcinoma papilar
   - Carcinoma folicular

  4
  3
  1

   Paratiroides en anatomía patológica   3

(incluido aumento de tamaño) y en 6 por sintomato-
logía y sospecha de malignidad. La vía de abordaje 
más frecuente fue la cervicotomía en 24 casos y en 
19 pacientes la tiroidectomía fue total (Tabla 5). 

El estudio anatomopatológico de los BIT demos-
tró que 29 eran benignos (25 hiperplasia nodular, 
3 adenoma más hiperplasia y 1 tejido tiroideo nor-
mal) y que 4 eran malignos (3 carcinoma papilar 
y 1 carcinoma folicular). En 3 casos se informó la 
presencia de glándulas paratiroides en el estudio de 
anatomía patológica (Tabla 6).
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Esta defi nición permite subdividirlos en:
-  Cérvico-mediastínico o adquirido, es el más 

frecuente y se describen factores anatómicos que 
favorecerían el descenso del bocio, por ejemplo, 
que el bocio se encuentra rodeado de estructuras 
rígidas excepto en el límite inferior, además de 
los efectos de la deglución, gravedad y presión 
negativa del tórax3,23-25. 

-  Mediastínico o verdaderamente intratorácico, 
corresponde a menos del 1%, no tiene relación 
con el tiroides cervical, es congénito, la mayoría 
presenta irrigación de vasos intratorácicos y se 
origina de células embrionarias tiroideas ectópi-
cas3,23-25.

El BIT en nuestra serie fue más frecuente en el 
género femenino (relación 2,3/1) y la edad promedio 
fue 59,1 años, similar a lo comunicado3,12-15. En rela-
ción a la función tiroidea, la mayoría de los pacien-
tes con BIT tiene una función normal al momento 
de la cirugía3,12,15,18,24,25, similar a lo encontrado en 
nuestra serie.

Los síntomas y signos generalmente dependen del 
tamaño del bocio3,13-17,18,24,25. Debido a que la mayoría 
de los BIT son de crecimiento lento, los síntomas y 
signos pueden ser de lenta aparición, la mayoría de 
nuestros pacientes presentaban síntomas y signos 
en relación al aumento de volumen y compresión 
de estructuras vecinas (disnea, signos de “irritación 
traqueo-bronquial”, síndrome de vena cava superior, 
disfonía, estridor y disfagia). 

Otro punto a considerar, es que en pacientes con 
BIT tratados quirúrgicamente se describe difi cultad 
en la intubación traqueal entre el 10%-13% de los 
casos2,24, esto es debido al aumento de volumen que 
produce compresión y desviación de la vía aérea.

El diagnóstico con imágenes, desde el punto de 
vista torácico, se basa en la radiografía de tórax 
postero-anterior y lateral (en que se observa un 
engrosamiento del mediastino antero-superior) y 
principalmente en la tomografía computada que 
permite determinar tamaño, densidades y relaciones 
de estructuras cervicales y mediastínicas26,27,28. 

El tratamiento de los BIT puede ser:
-  Farmacológico: los pacientes con hormona 

estimulante de la tiroides (TSH) elevada o de-
fecto en la síntesis de tiroxina son candidatos a 
tratamiento supresor. El tratamiento con tiroxina 
reduce tamaño y volumen del bocio sólo entre 
20%-30% al año y al suspenderlo la glándula 
recupera su tamaño. Es poco recomendable por 
que su utilidad real es poca y puede retrasar la 
indicación quirúrgica3,18.

-  Yodo radioactivo: si bien es poco recomendable, 
se ha utilizado en bocios no tóxicos, puede re-
ducir el tamaño de glándula hasta un 40%, pero 

Tabla 7. Complicaciones, reoperaciones, mortalidad y 
estadía post operatoria en pacientes con BIT

Total BIT 33

Morbilidad 
   Hipoparatiroidismo
      - Transitorio
      - Permanente
   Disfonía 
   Hematoma cervical
   Infección de herida operatoria
   Neumonía

12
10
  9
  1
  2
  2
  1
  1

Reoperación 
   Hematoma cervical   1

Mortalidad
   Neumonía asociada a ventilación mecánica   1

Estadía post operatoria (días)
   Mediana
   Rango

4,5
2 - 55

Se presentaron complicaciones en 12 pacientes, 
estas fueron: 10 hipoparatiroidismos (9 transitorios 
y 1 permanente), 2 disfonías, 2 hematomas cervica-
les, 1 infección de herida operatoria y 1 neumonía 
asociada a ventilación mecánica. Se reoperó un pa-
ciente por hematoma cervical. Falleció una paciente 
por neumonía asociada a ventilación mecánica. La 
estadía postoperatoria tuvo una mediana de 4,5 días, 
con un rango entre 2 y 55 días (Tabla 7).

Discusión 

El BIT fue descrito por Haller en 1749 y desde la 
fecha se han presentado controversias en cuanto a su 
denominación y defi nición1-12. 

El BIT tiene varias denominaciones (bocio subes-
ternal, bocio mediastínico, bocio retroesternal, etc.) 
y también tiene varias defi niciones según la cuantía 
del componente intratorácico. Se describen en la li-
teratura al menos 10 defi niciones distintas1-12 (Anexo 
1). Esto hace que existan amplias diferencias en 
cuanto a la frecuencia con que se presenta y que se 
comuniquen series con diversas características y re-
sultados1-3. La frecuencia de BIT, aplicando las dife-
rentes defi niciones, varía entre el 1%-20% de todos 
los pacientes con cirugía tiroidea y entre el 0,2%-
45% de todos los pacientes con bocio2,3,17,18,20-24.

La defi nición que nos parece más aplicable y 
recomendable es la de Katlic y cols7. Si bien es fácil 
de aplicar con los exámenes de imagen y hallazgos 
operatorios, muchos pacientes con algún componen-
te intratorácico quedan fuera de la defi nición, por lo 
que, cuando se utiliza disminuye la frecuencia de 
los BIT. 

R. GONZÁLEZ L. y cols.
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un 30% de los pacientes no mejora los síntomas 
compresivos. Los pacientes pueden presentar 
tiroiditis con aumento transitorio de la glándula 
y compresión de la vía aérea3,18.

-  Cirugía: es el tratamiento más efectivo y de elec-
ción, dejando a las otras alternativas terapéuticas  
como opción sólo si existe contraindicación qui-
rúrgica. 

La resección parcial se recomienda en algunos 
pacientes ya que disminuiría el riesgo quirúrgico, el 
daño de glándulas paratiroides y del nervio recurren-
te, aunque la recidiva se describe entre el 12%-20% 
a largo plazo. La tiroidectomía total se recomienda 
como primera elección en los BIT, especialmente en 
pacientes con expectativa de vida larga (mayor a 10 
años) y en lesiones malignas3,18.

La cirugía está especialmente indicada en pa-
cientes con síntomas y signos compresivos y en los 
casos en que se sospecha malignidad3,18,19. Si bien la 
mayoría de los casos de nuestra serie fueron tratados 
quirúrgicamente por los síntomas compresivos, prác-
ticamente en la mitad de los pacientes se sospechó 
malignidad.

Sobre el 90% de los BIT se pueden resecar por 
cervicotomía. Se recomienda abordajes cervico-
torácicos (cervicotomía asociada a esternotomía 
parcial o total) en bocios cérvico-mediastínicos de 
gran tamaño. El abordaje torácico (esternotomía o 
toracotomía) es aconsejable en bocios mediastínicos 
propiamente tal, especialmente por los vasos que 
irrigan el bocio desde el mediastino y las estrechas 
relaciones que pueden existir con órganos intratorá-
cicos2,3,12,13,15,18,20-25. 

La toracotomía podría ser útil en BIT del medias-
tino medio y posterior29,20. Otros abordajes como 
cirugía vídeo-asistida y robótica también se han des-
crito para algunos casos seleccionados de BIT31,32. 

Según diversas series la necesidad de esternoto-
mía en BIT está entre el 7% a 15%2,14,15,20,21,23-25,33-35. 
En nuestra serie la mayoría de los pacientes se abor-
daron por cervicotomía exclusiva.

Se han descrito factores asociados a la necesidad 
de esternotomía en pacientes con BIT como: cirugía 
por recurrencia, bocio asociado a carcinoma, bocio 
de gran volumen con extensión hasta la carina tra-
queal, bocio en mediastino posterior o con prolon-
gación subaórtica33-35. La esternotomía total estaría 
especialmente indicada en bocios de gran volumen 
con extensión hasta la carina traqueal o con prolon-
gación subaórtica33-35.

La principal etiología de los BIT es el bocio 
multinodular, se describe que hasta el 37% de los 
bocios multinodulares presenta algún componente 
intratorácico3,24. 

Un hecho importante a considerar es que pueden 

asociarse a lesiones malignas y la frecuencia de 
éstas aumenta con la edad2,3,14,15. La sospecha de 
lesión maligna es una de las indicaciones de cirugía 
resectiva3,18,19. En nuestra serie 4 de los 33 pacientes 
se asociaron a lesiones malignas.

Las morbilidad post operatoria es muy variable 
en las distintas series y está entre el 5% a 42%2,24,36-39. 
Las principales complicaciones son: hipocalcemia 
por hipoparatiroidismo (transitorio o defi nitivo), 
lesión de nervio recurrente, hematomas, infeccio-
nes y traqueomalacia post operatoria que requiera 
ventilación mecánica. La necesidad de esternotomía 
en BIT se asociaría a mayor morbilidad post opera-
toria36,39. En nuestra serie 10 pacientes presentaron 
hipoparatiroidismo post operatorio, pero sólo 1 fue 
permanente, 2 pacientes evolucionaron con disfonía 
postoperatoria y uno se re-exploró por hematoma 
cervical post operatorio. 

La mortalidad se describe entre el 0% y el 5,7% 
en algunos grupos de riesgo2,12,16,24,36-39, uno de nues-
tros pacientes evolucionó con necesidad de ventila-
ción mecánica prolongada asociada a neumonía y 
falleció al día 55 del postoperatorio. 

Creemos que esta serie corresponde a un grupo 
seleccionado de pacientes con BIT porque:
-  Sólo se incluyeron pacientes que cumplían con 

la defi nición de Katlic y cols7. Esta defi nición 
deja fuera un número importante de casos que 
teniendo algún componente intratorácico, éste no 
alcanza el 50%.

-  En nuestro hospital no se realiza cirugía de tiroi-
des en forma rutinaria y sólo se tratan aquellos 
pacientes derivados desde otros hospitales por el 
gran componente intratorácico del BIT. 

Por lo anterior, si bien no representa a todos los 
pacientes que podrían ser considerados como BIT, es 
una serie quirúrgica numerosa y constituye una de 
las mayores comunicadas en nuestro país.

A modo de conclusiones podemos señalar que 
en pacientes con tratamiento quirúrgico de BIT: es 
más frecuente el género femenino, la mayoría son 
eutiroideos, cérvico-mediastínicos y bilaterales. 
Producen síntomas y signos relacionados con com-
presión de estructuras mediastínicas aunque pueden 
ser asintomáticos. La mayoría pueden ser resecados 
por cervicotomía exclusiva. La histología es benig-
na en la mayoría, aunque pueden corresponder a 
neoplasias malignas. La cirugía no está exenta de 
morbi-mortalidad.
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