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Caso clinico

Bocio multinodular gigante.
Reporte de un caso

Mayor M.C. Alejandro S. Sdnchez-Regla,*
M.C. Javier Valencia-Rosemberg,** Mayor M.C. Francisco J. Padilla-Cota***

Escuela Militar de Graduados de Sanidad-Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

Antecedente. El bocio multinodular gigante es una entidad cli-
nica rara en nuestros dias. Los de mayor tamafio reportados son en
paises de Africa y Europa del Este.

Obijetivo. Presentar un caso de bocio multinodular gigante tra-
tado exitosamente en el Hospital Militar Regional de Acapulco,
Guerrero, México.

Descripcion del caso. Mujer de 71 afios de edad con historia
de 40 afios con crecimiento gradual y progresivo de masa en re-
gién anterior del cuello que inicia seis meses previos a su trata-
miento con sintomas compresivos tales como: disnea y disfagia
alta. Se efectud tiroidectomia total y se dio seguimiento por dos
afios.

Conclusién. La tiroidectomia total es un método seguro y jus-
tificado en el paciente anciano con bocio multinodular gigante con
sintomas compresivos.

Palabras claves: bocio multinodular gigante.

Introduccién

La patologia tiroidea tiene un rango amplio que abarca
procesos benignos con glandula normofuncionante o con
funcion alterada, hasta canceres de estirpes y comportamien-
tos variables, lo que hace interesante y laborioso su estudio
y manejo.

El manejo médico quirdrgico adecuado del bocio multi-
nodular gigante implica estudios de imagen y citopatologia

Giant multinodular goiter.
A case report

SUMMARY

Background. The giant multinodular goiter is a rare clinical
entity in our days. The largest cases have been reported in coun-
tries from Africa and East Europe.

Objective. To present a case of giant multinodular goiter suc-
cesfully treated at the Military Regional Hospital of Acapulco,
Guerrero, Mexico.

Case description. A 71 years old woman with history of 40
years of gradual growing of a wass located at the anterism cervical
area. During the last six months the patient presents compressive
symptoms, such as, disnea and high dysfagia. A total thyroidec-
tomy was performed as well as a two year period of follow-up,
showing good evolution.

Conclusion. Total thyroidectomy is a useful, safe and justified
procedure in aged patient with giant multinodular goiter with com-
presive symptoms.

Key words: Giant multinodular goiter.

para establecer un diagnéstico de precision y un procedi-
miento quirdrgico cuidadoso para lograr un buen resultado
funcional y estético del caso

Esta patologia actualmente es una entidad clinica cada
vez mas rara, al grado que en esta época es dificil encontrar
crecimientos benignos de tiroides mayores de 500 g de peso.
Las series que describen crecimientos mayores a 1,000 g se
encuentran en forma escasa y en su mayoria provienen de
Africa y Europa del Este.™*
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En este articulo se describe un caso de bocio multinodu-
lar gigante de casi 900 g en una paciente anciana, se analiza
el estudio y manejo y se revisa la literatura al respecto.

Descripcién del caso

Paciente del sexo femenino de 71 afios de edad, con his-
toria de masa en region anterior de cuello de crecimiento
lento y progresivo de 40 afios. Los sintomas y signos, ade-
mas de la deformacién obvia de la anatomia del cuello, ini-
ciaron seis meses antes con disnea de medianos esfuerzos*® y
disfagia alta, por lo que acude a la consulta de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello de nuestro hospital.

Se realiza estudio de tomografia computada simple y con-
trastada de cuello y térax superior,” que mostraba el 16bulo
tiroideo derecho con una masa de aprox. 10.5 cm x 9 cm, el
I6bulo tiroideo izquierdo con una masa de aprox. 7.5 x 6 cm,
y un componente intratoracico de 6.9 cm x 3.7 cm. Biopsia
postaspiracion con aguja fina (BAAF), para estudio histopa-
tol6gico sin evidencia de células malignas y estudios de labo-
ratorio con resultados dentro de limites normales, incluyendo
perfil hormonal que se reportd como eutiroideo. Telerradio-
grafia de torax y electrocardiograma para determinacion del
riesgo quirdrgico preoperatorio con grado Il de IV.

A laexploracién fisica se palpa masa de consistencia re-
nitente de predominio derecho que abarcaba toda la exten-
sion del cuello de mentdn hasta escotadura esternal y de lado
a lado rebasando la linea posterior de los esternocleidomas-
toideos predominantemente al lado derecho de dimensiones
similares a las descritas previamente en la tomografia, mé-
vil, no dolorosa, con piel suprayacente libre. Se realiza estu-
dio de nasofaringolaringoscopia flexible para valorar fun-
cién laringea misma que se encontraba respetada.

Se traté mediante tiroidectomia total por medio de abor-
daje cervical anterior, resecando el componente intratora-
cico con diseccién digital,”® y se reimplant6 la glandula
paratiroides superior izquierda en el musculo esternoclei-
domastoideo izquierdo. La paciente paso a recuperacion por
12 horas a la Sala de Terapia Intensiva? y posteriormente a
su cama por 24 horas mas, siendo egresada con drenaje ce-
rrado, que se retiraron al tercer dia postoperatorio.

La pieza se envi0 a patologia para estudio y reporte defi-
nitivo confirmandose el diagnéstico de bocio multinodular
gigante (890 gramos). Cursé el postoperatorio sin alteracio-
nes de la voz. Se inicid terapia sustitutiva hormonal al mes
postoperatorio y se dio seguimiento por dos afios con perfi-
les hormonales de control manteniéndose eutiroidea y sin
otras complicaciones.

Discusion

Por bocio multinodular se entiende el aumento irregular
de tamafio de la glandula tiroides secundario al estimulo
que supone una elevacion de la TSH. Esta hiperplasia ti-
roidea se debe probablemente a una disminucion de la pro-
duccion de hormonas tiroideas en relacion con las necesi-

REV SANID MILIT MEX 2004; 58(5): 411-416

dades del organismo que puede ser de origen congénito o
adquirido.

El bocio multinodular aparece con una incidencia varia-
da en casi todos los paises del mundo. Se observa una fuerte
preponderancia en mujeres. El bocio puede ser clasificado
como endémico, cuando mas de 10% de la poblacién lo pa-
dece, o de naturaleza esporadica. Las zonas endémicas mas
conocidas se sitan en las regiones de alta montafia.>'°

El déficit en el contenido del iodo en la dieta es el factor
maés importante en el desarrollo del bocio simple. La ma-
yor parte del iodo de la dieta proviene de la comida, y a
pesar de que el contenido de iodo en la carne es superior
que en las plantas, el principal determinante de la ingesta
de iodo es el terreno. Son mas pobres en iodo las zonas que
estan sometidas a fuertes lluvias. Ademas, es mas probable
encontrar dietas deficientes en iodo en poblaciones que
dependen estrictamente de alimentos cultivados localmen-
te para el consumo y que prefieren la proteina vegetal a la
animal o a la del pescado. La adicién de iodo a la sal y al pan
como medida de salud publica ha supuesto una reduccién
significativa en la incidencia del bocio y la eliminacion virtual
del cretinismo endémico. El efecto secundario més frecuente
de esta medida sanitaria es la aparicion de hipertiroidismo
provocado por el iodo en pacientes con bocio preexistente
(fenémeno de Jod-Basedow). De todas formas, los beneficios
de la introduccién de iodo en el pan y la sal parecen superar
con creces sus desventajas. Debido a que el bocio no se pre-
senta de forma endémica en todos los lugares donde la dieta
es pobre en iodo, y debido a que el bocio endémico a veces
tiene lugar en lugares donde la provisién de iodo es correcta,
deben considerarse otros factores patogénicos como la mal-
nutricion o la ingesta de sustancias bociégenas, como las
glicosinas cianogénicas de la mandioca, los cianatos y tio-
cianatos vegetales que disminuyen la captacion de iodo por
la célula tiroidea, de goitrina, isoniacidas o salicilatos que
disminuyen su organificacién, o de nueces, harina de soja,
aceite de cacahuates, de soja o de girasol, que aumentan la
excrecidn de hormonas tiroideas en las heces.

Las células del tiroides pueden responder a una gran varie-
dad de estimulos que favorecen su crecimiento, como factores
de crecimiento epidérmicos y fibroblasticos o inmunoglobuli-
nas.**2 La hiperplasia inicial es de tipo difuso. Con una estimu-
lacion prolongada se da una transformacion nodular que puede
pasar clinicamente desapercibida. El crecimiento, la degenera-
cidn, la hemorragia, la acumulacién de coloide y la reduccion
del tejido estromal, que se produce a lo largo del tiempo, otorga
al tiroides el aspecto caracteristico del gran bocio multinodular.
Las formas de presentacion son:

Sindrome compresivo

Se produce, sobre todo, cuando el bocio multinodular cre-
ce hacia el térax y crea un conflicto de espacio a nivel del
estrecho torécico superior. Pueden darse problemas respira-
torios que supongan una amenaza grave para la vida del pa-
ciente. Este hecho puede precipitarse debido a una infeccion
respiratoria o por cambios en la posicion del cuello. Cuando



Bocio multinodular gigante

!

Figuras 1y 2. Aspecto fisico preoperatorio del cuello en diferentes angulos.

se produce un fendbmeno compresivo a nivel del estrecho
torécico superior también puede verse dificultado el retorno
venoso dando lugar a la aparicién de circulacién colateral
superficial de cuello a térax. La presencia de disfagia por
compresidn esofagica o de disfonia por compresién del ner-
vio recurrente son poco frecuentes en un bocio multinodular
de naturaleza benigna.**s

Hipertiroidismo

En el bocio multinodular la funcion tiroidea suele ser
normal. Un pequefio nimero de pacientes desarrollan un
hipotiroidismo. En 10% de los casos alguno de los nédulos
presentan hiperfuncién dando lugar a la aparicion de tiro-
toxicosis (enfermedad de Plummer). Esta puede evolucio-
nar de forma insidiosa a lo largo de afios o bien puede ser
precipitada por un aumento de la ingesta de iodo. A dife-
rencia de la enfermedad de Graves-Basedow, la enferme-
dad de Plummer cursa tipicamente sin exoftalmos ni otras
manifestaciones de autoinmunidad (TSI baja). En cambio,
al darse en pacientes de edad méas avanzada, pueden cursar
con trastornos del ritmo cardiaco entre los que destaca la
fibrilacion auricular. De hecho, las arritmias cardiacas sin
causa aparente obligan a descartar hipertiroidismo. En el
bocio multinodular hiperfuncionante es necesario instau-
rar un tratamiento médico con antitiroideos para controlar
la funcidn tiroidea, corregir la sintomatologia y preparar al
paciente para un tratamiento definitivo.

Bocio multinodular

Asintomatico en la mayoria de los casos el bocio mul-
tinodular cursa sin sintomas de ningun tipo, tanto a nivel
local como sistémico. Solamente se manifiesta por un
mayor o menor aumento de la glandula detectable con una
tumoracidn a nivel cervical anterior, caracterizada por la
presencia de varios nédulos de diferentes tamafios, gene-
ralmente de consistencia elastica que se desplazan con la
deglucion.
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El Gnico tratamiento radical y definitivo del bocio multi-
nodular es el quirdrgico. Sin embargo, la indicacién de tiroi-
dectomia en el bocio multinodular es muy variable. En un
reciente estudio multicéntrico espafiol sobre méas de 200 ti-
roidectomias por bocio multinodular, los pesos glandulares
oscilaron entre 20 y méas de 500 gramos, lo cual sugiere que
las indicaciones quirdrgicas son muy flexibles y que, de he-
cho, muchos pacientes se operan en fases asintomaticas. Ello
es debido a multiplicidad de factores entre los que destacan
el criterio de los endocrindlogos que remiten los pacientes a
cirugia, los deseos del paciente, los motivos cosméticos y la
preferencia del paciente por la cirugia como alternativa a un
seguimiento médico indefinido. La tiroidectomia en fases
asintomaticas puede ser considerada como cirugia profilac-
tica de las complicaciones compresivas.®

Respecto a los bocios multinodulares pequefios, clinica-
mente asintomaticos, bioquimicamente eutiroideos (TSH
normales) y sin ningtn nédulo prominente sobre el resto, la
conducta méas adecuada es el seguimiento anual con palpa-
cién, ecografia y determinacién de TSH. Los pacientes que
presentan un nédulo dominante o mayor de 3 cm deben ser
evaluados como los que desarrollan un nddulo tiroideo con
BAAF. Por otra parte, la existencia de sintomas compresi-
vos, sospecha de malignidad o el hipertiroidismo clinico o
subclinico (enfermedad de Plummer), son las indicaciones
maés bien establecidas de la tiroidectomia en el bocio multi-
nodular.’>® En la experiencia de la Seccidén de Cirugia En-
docrina, s6lo 60% de los pacientes remitidos para tiroidec-
tomia presentaban alguna de estas indicaciones “formales”
de tiroidectomia. Como en el caso de los nddulos solitarios
benignos, la administracién de tiroxina s6lo consigue una
reduccidn del tamafio del bocio en la mitad de los casos y
ademas de forma transitoria.

Es, asimismo, controvertida la indicacién de cirugia en
pacientes de edad avanzada con bocios intratoracicos des-
cubiertos casualmente en una radiografia de térax como pre-
paracion para otro tipo de cirugia.’® Esta no es una situacion
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infrecuente dado el incremento de cirugia en pacientes de la
tercera edad. Por una parte las complicaciones locales de un
bocio multinodular de gran tamafio son potencialmente gra-
ves, pero, por otra, la cirugia de bocios con importante pro-
longacion endotoracica es una de las mas exigentes y no esta
exenta de complicaciones. Por ello, y a falta de méas datos,
las indicaciones de cirugia en el “bocio incidental” deberan
sentarse en funcion de cada caso.

La frecuencia media de carcinoma en bocio multinodular
es de 8%, siendo mayor en mujeres que en hombres (9% en
mujeres y 4% en hombres) y en jévenes que en adultos y
ancianos (12% en menores de 21 afios y 7% en mayores).20%

Una proporcion variable de pacientes (5-30%) solicitan
someterse a una tiroidectomia por temor a que el bocio mul-
tinodular albergue una neoplasia. Los pacientes con bocio
multinodular que exhiben signos compresivos como ingur-
gitacion yugular, maniobra de Marafién positiva o disminu-
cién del diametro traqueal debidos a la ocupacion cervical
son candidatos a cirugia. Asimismo, los sintomas compresi-

Figuras 3 y 4. Aspecto tomografico preoperatorio en diferentes cortes.

vos bien como forma de presentacion o desarrollados duran-
te el periodo de observacién son indicaciones para el trata-
miento quirdrgico. En pacientes de edad avanzada o con
contraindicaciones quirdrgicas se ha ensayado el tratamien-
to con iodo radiactivo a razén de 100 mCi/g de tejido en una
dosis intravenosa Unica. Los resultados preliminares con esta
técnica indican que, a largo plazo, el tratamiento con radio-
iodo reduce el tamafio del bocio en 40%, mejora los sinto-
mas compresivos, disminuye la desviacion traqueal en 20%
y no parece ir asociado a un empeoramiento transitorio de
los mismos. Seria, pues, una alternativa a tener en cuenta en
los casos inoperables.

La cirugia del bocio multinodular persigue como objetivos
principales prevenir o eliminar los sintomas compresivos si
éstos existen, curar el hipertiroidismo y eliminar la preocupa-
cién cosmética. No se considera que los pacientes deban que-
dar eutiroideos, ya que ello implicaria dejar remanentes de
gran tamafio dada la mala calidad del tejido tiroideo hiperpla-
sico. Por todo ello, el cirujano se planteara una cirugia radi-

- L o
x= +2.66cmiu= -0.53cmP.H

Figuras 5y 6. Aspecto postoperatorio del espécimen y de la regién anterior del cuello.
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cal, pero que a la vez conlleve la minima morbilidad y deje
una cicatriz cosméticamente aceptable 8151822

Latiroidectomia subtotal bilateral fue durante décadas la
cirugia méas ampliamente practicada en el tratamiento del
bocio multinodular. Su inconveniente fundamental es la re-
cidiva sobre remanentes de volumen considerable que pue-
de obligar a una reintervencion siempre compleja. La aso-
ciacidén posible con carcinoma papilar oculto (8% de todos
los bocios multinodulares) y la dificultad técnica de dejar
remanentes tiroideos sobre areas nodulares y quisticas han
sido argumentos adicionales a favor de técnicas mas agresi-
vas, como la tiroidectomia tipo Dunhill o la tiroidectomia
total. Los aspectos tacticos de la tiroidectomia bilateral por
bocio multinodular no difieren del resto de las tiroidecto-
mias. Como aspectos especificos podrian sefialarse la nece-
sidad de seccionar con mayor frecuencia los madsculos in-
frahioideos y la conveniencia de movilizar en primer lugar
el 16bulo mas pequefio para asi, una vez descomprimido el
istmo toracico, disponer de mayor maniobrabilidad para re-
secar el I6bulo de mayor tamafio. Desde el punto de vista
técnico, en la cirugia de los bocios multinodulares de gran
tamafio debe tenerse en cuenta la amplia distorsion de la ana-
tomia normal que suele existir y que supone la mayor difi-
cultad en este tipo de intervenciones. Entre las anomalias
anatdmicas que son de mayor interés para el cirujano cabe
destacar las siguientes:

1. La existencia de una hiperplasia asimétrica dentro de un
mismao l6bulo con marcado desplazamiento bien en senti-
do craneal o caudal del hilio de la arteria tiroidea infe-
rior, lo cual puede plantear dificultades para localizar el
nervio laringeo recurrente; también pueden existir difi-
cultades en la localizacion de las glandulas paratiroides,
especialmente las inferiores. En el estudio multicéntrico
de la Seccidn de Cirugia Endocrina, sélo en la mitad de
los pacientes se localizaron las cuatro paratiroides y en
10% se identificaron glandulas paratiroides en la pieza
de tiroidectomia.

. La posibilidad de que existan nddulos hiperplasicos no
s6lo por encima del nervio laringeo, como es lo habi-
tual, sino por debajo del mismo, de forma que el nervio
“cabalga” sobre el parénquima tiroideo. Esta aberracion
anatémica lo hace especialmente vulnerable a una le-
sion accidental.

. La presencia de paratiroides subcapsulares alejadas de
sus pediculos vasculares y que precisen, por tanto, de un
autotrasplante para ser preservadas adecuadamente. Los
criterios para realizar el autotrasplante de una o mas glan-
dulas paratiroides en la tiroidectomia bilateral por bocio
multinodular no estan claramente definidos y la frecuen-
cia de esta maniobra oscila en diferentes series quirdrgi-
cas entre 15 y 50%. En cualquier caso, el autotrasplante
es la Unica y obligada alternativa para preservar las glan-
dulas anatbmicamente comprometidas y en este sentido
puede resultar una maniobra fundamental para prevenir
el hipoparatiroidismo definitivo.
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4. La extension endotoracica de los polos inferiores de los
I6bulos tiroideos precisa a menudo una diseccion digital
para conseguir movilizarlos. Una maniobra de este tipo
demasiado agresiva, siempre realizada a ciegas, puede
resultar en una paralisis recurrencial prolongada e inclu-
so definitiva por elongacién y traumatismo del nervio la-
ringeo inferior. Méas de 90% de los bocios intratoracicos
pueden extirparse a través de un abordaje exclusivamen-
te cervical. Sin embargo, en aquellos casos en los que,
por su tamafio o situacion, pudiera ser necesario un abor-
daje mediastinico complementario debe prepararse un
campo quirargico ampliado a la region anterior del torax.
Es en la cirugia de los grandes bocios en las que con
mayor frecuencia es necesario seccionar los mudsculos
infrahiodeos e incluso las inserciones esternales del
musculo esternocleidomastoideo para obtener una me-
jor exposicién del tiroides hiperplasico. Las ventajas
fundamentales de la seccion muscular en este tipo de
cirugia son:

a)
b)

Mejor control de las venas de drenaje yugular
Mejor acceso al hilio superior de los l6bulos tiroi-
deos, ya que la glandula es dificilmente movilizable
debido a su prolongacién mediastinica.

Mayor espacio para movilizar la glandula y visuali-
zar las estructuras que deben preservarse. Una vez
seccionados los musculos infrahioideos —si ello se
juzga preciso— se ligan los pediculos superiores que
suelen consistir en vasos de didmetro importante.

c)

A continuacién se disecan y seccionan las venas tiroideas
medias de los dos lados antes de intentar cualquier moviliza-
cion del bocio. A menudo existe mas de una vena media y
por ello deben evitarse las maniobras bruscas de “parto del
tiroides” realizada a ciegas, especialmente en tiroides gran-
des y muy vascularizados, ya que pueden conducir a un des-
garro de la vena yugular interna. Se moviliza en primer lugar
el menor de los dos Iébulos identificAndose la arteria tiroi-
dea inferior, la cual orientara en la basqueda de las glandu-
las paratiroides y del nervio recurrente. Seguidamente se
diseca totalmente el menor de los Iébulos de la traquea con-
siguiendo una disminucién notable de la presion cervical
facilitando asi el acceso al 16bulo de crecimiento predomi-
nante. El acceso al hilio tiroideo inferior puede verse difi-
cultado por la fijacién de la porcion intratorécica, la cual
debe luxarse progresivamente hasta la incision cervical me-
diante diseccion digital cuidadosa y ligadura de las venas
tiroideas inferiores que drenan en el tronco braquiocefalico.
Esta maniobra se ve facilitada si simultdneamente se ejerce
una traccién del 16bulo en sentido craneal. Si la moviliza-
cion resulta dificultosa se puede recurrir a dos maniobras
que la pueden facilitar. La diseccién digital puede sustituir-
se por la introduccién de una cuchara entre el tiroides y la
clavicula, la cual alivia la presién negativa que ejerce el
mediastino sobre la glandula hiperplasica. Alternativamente
latiroidotomia con aspiracidn del contenido ha sido propug-
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nada por la clinica Lahey (tiroidotomia amplia) y por N.
Thompson (tiroidotomia minima con aspiracién vigoro-
sa).3>16-182224 | 3 esternotomia media debe ser considerada
como el Gltimo recurso para extirpar un bocio endotoracico
e idealmente debe realizarse de forma planeada en los pa-
cientes en los que el estudio preoperatorio demuestra una
prolongacion endotoracica gigante, retroesofagica o con re-
laciones anatomicas complejas.?® Si se utiliza el abordaje
cérvico-mediastinico, se realiza normalmente antes el abor-
daje cervical, excepto en los casos en que exista una promi-
nente compresion de la vena cava superior, en los que la
esternotomia desde un buen principio reduce la estasis ve-
nosa cervical al ensanchar el istmo cérvico-torécico. La es-
ternotomia media puede ser completa o parcial (del manu-
brio). Esta Gltima ofrece las ventajas de poderse realizar sin
requerir una incisién cutanea vertical, conllevar un menor
namero de complicaciones respiratorias y locales, ademas
de ser cosméticamente méas aceptable. La cirugia del bocio
endotoracico, maxime si se trata de una reintervencién por
bocio recidivado es, en la actualidad, aquella que se acom-
pafia de mayor morbilidad recurrencial y paratiroidea (5-
10%). Debe considerarse, por tanto, como una cirugia de
riesgo elevado que debe realizarse Gnicamente por cirujanos
con amplia experiencia en cirugia tiroidea.?®?’

Conclusiones

La tiroidectomia total en el paciente anciano con bocio
mutinodular gigante con sintomas compresivos, s un méto-
do justificado y seguro de tratamiento, con una baja tasa de
complicaciones siguiendo una evaluacion preoperatorio ade-
cuada y una técnica quirdrgica cuidadosa.
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