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Motivo de ingreso:  Voz ronca 

Historia de la enfermedad actual : Paciente masculino de 75 años de edad, 
color de piel negra, con antecedentes de ser fumador de 12 cigarros por día 
desde hace 58 años.  Refiere que hace tres meses presentó un cuadro con tos 
y expectoración a predominio matinal, de color amarillento y posteriormente de 
color blanquecino, en abundante cantidad, acompañada de ligera falta de aire, 
la cual mejoraba con la expectoración. No presentó fiebre, ni escalofríos. El 
paciente no concurrió al medico por el anterior cuadro, del cual mejoro a los 15 
días aproximadamente. Desde ese momento el paciente comenzó a presentar 
disfonía la cual fue aumentando en intensidad, la misma es permanente, no 
mejora al reposo vocal, el tono es grave, el timbre rasposo, el volumen de la 
voz esta disminuido, no se acompaña de molestias, sensación de cuerpo 
extraño, ni algún otro síntoma. 

 

Datos positivos al interrogatorio: 
-Sistema respiratorio: disfonía referida en la historia de la enfermedad   
-Otros: ligera disminución de peso de aproximadamente 6 libras en 2 meses 
 
Datos positivos al examen físico : 
-Peso: 56 Kg, Talla: 172 cm, IMC: 18,9 Kg/m2 bajo peso  
-Uñas de las manos: configuración, aspecto en vidrio de reloj  
-Panículo adiposo: ligeramente disminuido  
-Tiroides: no visible. Se palpa por maniobra de Quervain, Lassegue y Lahey 
discreto aumento de volumen en lóbulo derecho, porción inferior de 
consistencia elástica, difuso, no dolorosa a la palpación. Maniobra de Marañón 
negativa   
-Interconsulta con otorrinolaringología: Epiglotis lateralizada hacia la izquierda. 
Cuerda vocales izquierda de aspecto y movilidad normal, no se visualiza 
comisura anterior. Cuerda vocales derecha paralizada. 
ID: parálisis del nervio recurrente derecho.  



Discusión diagnóstica. Bocio Endotorácico                                                                                      

Revista Estudiantil “Calixto García Iñiguez” 

 

Exámenes complementarios de interés: 
-Rx simple de tórax PA: Opacidad no homogénea paratraqueal derecha.  
-Ultrasonido de tiroides: Imagen nodular en el lóbulo derecho, de 38 por 62 
mm, la cual continúa con crecimiento intratorácico. Imagen nodular en lóbulo 
izquierdo. 
-TAC simple de tórax: Imagen nodular paratraqueal que impresiona crecimiento 
intratorácico, que mide 38 por 42 mm. Sugieren TAC de tórax contrastado. 
TAC de tórax contrastado: La imagen observada en la TAC simple realza su 
densidad con el contraste. Se ubica en región paratraqueal derecha, la misma 
se continúa con la cara posterolateral derecha, del lóbulo derecho de la 
glándula tiroides. 
Hormonas tiroideas: normales. 
 
Evolución en sala : El paciente se mantuvo estable, sin modificación de la 
sintomatología. 
 
Conclusión anatomopatológica : 
-Bocio coloide. 
  
Discusión:  
Se considera bocio tiroideo al aumento de la glándula tiroides, no importando 
cual sea su etiología y si es hiperfuncional o hipofuncional (1). El aumento de la 
glándula tiroides puede evidenciarse al examen físico en la región anteroinferior 
del cuello, en ocasiones el crecimiento del bocio puede exceder los límites de 
esta región y extenderse a otras, una de ellas es el tórax. Esta forma de 
presentación se denomina bocio endotorácico (2). Estos se caracterizan 
clínicamente por molestias locales, disfagia, hasta signo de Pemberton. No se 
caracterizan por signos de hiperfunción o hipofunción tiroidea y la disfonía por 
parálisis del nervio recurrente no es frecuente (1,2). 

El 95 % del aumento de la glándula tiroides se debe a causas propias de la 
glándula y el 5% restante es ocasionado por alteraciones de las glándulas 
hipófisis y suprarrenal (3). Dentro de las causas tiroideas, el bocio endémico 
constituye la primera causa de  bocio en los países subdesarrollados, 
principalmente el continente africano. En los países desarrollados las causas 
no endémicas son la mayoría (4). En Cuba las medidas de prevención primaria, 
como la estimulación del consumo de sal yodada han eliminado los bocios por 
déficit de yodo. 

El bocio simple o no tóxico es una enfermedad caracterizada por un aumento 
difuso de la glándula tiroides, con función tiroidea normal, los niveles de T3 y 
T4 y los de TSH normal. Son varias las causas que pueden originar el aumento 
de la glándula, entre ellos esta el déficit de yodo, la presencia de bociógenos, 
sustancias antitiroideas, litio, o compuestos yodados (1). Enfermedades 
inflamatorias e infiltrativas como son las tiroiditis, las cuales puede ser 
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infecciosas o no infecciosas, entre las que se encuentran, la Tiroiditis de 
Hashimoto, Tiroiditis granulomatosa subaguda, Tiroiditis linfocitaria subaguda y 
la Tiroiditis de Riedel (5,6). También existen  alteraciones congénitas como el 
quiste tirogloso, y nódulos neoplásicos. 

Todas estas entidades provocan hiperplasia e hipertrofia de las células 
epiteliales simple de los folículos tiroideos, histológicamente se denomina bocio 
simple. El aumento de la glándula provoca acumulación de coloide en el centro 
de los acinos, a esta forma histológica se denomina bocio coloide. Si la 
glándula continua aumentando de tamaño, por causas aún no conocidas 
adquiere una arquitectura nodular. Las formas bocio simple, bocio coloide y 
bocio multinodular son estadios de una misma enfermedad y todas ellas 
pueden adquirir una forma nodular, denominadas nódulos no neoplásicos (7). 

Los nódulos tiroideos pueden presentarse en forma única, lo que se denomina 
nódulo tiroideo solitario, o ser múltiples nódulos, denominándose bocio 
multinódular. La incidencia de los nódulos tiroideos tiene un comportamiento 
similar a nivel mundial, los mismo se encuentran en la exploración física entre 
un 3 y 7% en la población adulta, se descubren por técnicas imagenológicas en 
un 25% en la misma población y son encontrados en autopsias en un 50% en 
mayores de 50 años, siendo más frecuentes en mujeres. La incidencia de los 
mismos aumenta con la edad (3,4,8).  

Los tumores solitarios tiroideos pueden ser benignos o malignos, la incidencia 
de estos últimos es del 5-6,5% y son mas frecuentes en hombres. Los tumores 
pueden ser funcionales o no funcionales, los segundos constituyen la mayoría 
(8). La mayoría de los tumores benignos son los adenomas en cualquiera de 
sus formas, embrionaria, fetal, simple y coloide. Existen otras formas más raras 
como el cistoadenoma papilar y adenoma de células de Hurthle y en mucho 
menor porcentaje los teratomas, los lipomas y los hemangiomas. El adenoma 
se encuentra aproximadamente en el 20% de los estudios necrósicos, estos 
pueden encontrarse en forma única, la cual es la forma de presentación mas 
frecuente, o estar en una glándula con bocio multinódular. Desde el punto de 
vista histológico pueden presentar patrones microfolicular o macrofolicular (7) 
Los tumores malignos mas frecuentes son el carcinoma papilar en un 70%, el 
carcinoma folicular en un 15 al 20%, el carcinoma medular en un 5%  y el 
carcinoma indiferenciado en un 10-15%(9). 

La observación por ultrasonido resulta muy útil en la orientación diagnostica de 
estos nódulos, los cuales se pueden observar ecogénicos (sólidos) o 
ecolúcidos (quisticos), los nódulos hiperecogénico con micro calcificaciones y 
halo irregular son sugestivos de malignidad (10,11,12). 
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En algunos adenomas se ha identificado la presencia del oncogen GSP, el cual 
ocasiona la activación de la proteína Gs de membrana y el oncogen RAS, 
también se han encontrados aumentos de los oncogenes MYC y FOS, estos 
han sido descriptos en los nódulos malignos, por lo que se plantea la presencia 
de mecanismos fisiopatológicos comunes en el desarrollo de estos procesos 
(13,14). 

El bocio Endotorácico, específicamente el bocio simple no endémico. no es 
frecuente en hombres, y la forma de presentación mas común tampoco lo es la 
disfonía. El signo de Pemberton aunque es patognomónico del bocio  
endotorácico, la no existencia del mismo no excluye la entidad. En el sexo 
masculino y con antecedentes de fumador, como es el caso del paciente se 
puede confundir clínicamente con un tumor de vértice de pulmón, u otras 
patologías. 

El tratamiento de elección para este tipo de nódulos con BAAF negativo de 
células malignas, pero con un crecimiento que comprometes estructuras 
adyacentes, como ocurre en ese caso es la cirugía. Esta puede ser 
hemitiroidectomía con istmodectomía, o tiroidectomía total, proceder quirúrgico 
que pone en riesgo la integridad del nervio recurrente ya afectado en el 
paciente (15,16).   

 

 

Imagen obtenida por TAC en donde se observa aumento del lóbulo derecho de 
la glándula tiroides y desplazamiento dela tráquea. 
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