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INTRODUCCION: El bocio multinodular (BMN) aparece con una incidencia variada en casi to-
dos los paises del mundo, con una predominancia en mujeres. El bocio puede ser clasificado
como endémico cuando mas del 7% de la poblacién lo padece. Esta hiperplasia tiroidea se
debe probablemente a una disminucién de la produccién de hormonas tiroideas con relaciéon
a las necesidades del organismo que puede ser de origen congénito o adquirido. Cuando el
bocio es de mayor tamario se asocia a sintomas compresivos de via aérea que pueden llegar
a producir un cuadro obstructivo importante.

CASO CLINICO: Paciente de sexo femenino de 80 afios de edad, que acude por presentar
masa en region anterior de cuello de varios afos de evolucién que experimentd progresiva-
mente sintomas compresivos y obstructivos. En la Tomografia Axial Computarizada de Cuello
se observo una masa expansiva multinodular e hipodensa dependiente del l6bulo izquierdo
tiroideo que producia efecto de masa sobre la linea media y traquea, se diagnostico de Bocio
Multinodular Gigante y se planificd tiroidectomia total.

EVOLUCION: La paciente fue intervenida quirdrgicamente, obteniéndose una pieza quir(rgi-
ca de aproximadamente 750grs. El reporte de patologia fue foliculos distendidos por coloide
y revestimiento epitelial, ademas una formacién tumoral que correspondié a Carcinoma de
células de Hurtle con infiltracion a 1/3 medio de la capsula. La paciente evoluciono favorable-
mente, mejorando notablemente sus sintomas obstructivos y compresivos de via aérea, no
se presentaron complicaciones documentadas en los controles subsecuentes.

CONCLUSION: Se present6 un caso de un bocio multinodular gigante con dimensiones de
22x15x12cm, mayores que las reportadas en varias series de la literatura, el cuadro estuvo
asintomatico durante 30 afios y fueron las complicaciones compresivas y obstructivas las que
llevaron a la paciente a buscar tratamiento. Se requirié de un abordaje cervical anterior para
la reseccion de la pieza que ocupaba en su gran parte la regién anterior de cuello.

DESCRIPTORES DeCS: BOCIO NODULAR, ENFERMEDADES DE LA TIROIDES.

Case Report: Giant Multinodular Goiter.

BACKGROUND: Multinodular goiter has a variable incidence around the world with predomi-
nantpresentationamongwomen.Goiter maybeclassifiedasendemicwhenoverthan7%of po-
pulation has it. Thyroid hyperplasia probably dues to decrease of thyroid hormones production
inrelation with body requirements which may have congenital oracquired origin.When goiter’s
sizeincreases, compressive symptoms of respiratory tract appearand animportant obstruction
may be caused.

CASE REPORT: 80-years old female patient, who attended because of a many years evolution
anterior cervical mass which was accompanied with progressive compressive and obstructive
symptoms. Neck’s Computed Tomography reported a left thyroid lobe-dependent expansive
hypodense multinodular mass which produced compression on medial line and trachea. Giant
multinodular goiter was diagnosed and total thyroidectomy was planned.

EVOLUTION: The patient went on surgery and an approximately 750grs surgical piece was
removed. Pathology reported colloidal distended follicles and epithelial coating, Hurtle’s cell
Carcinoma tumor with 1/3 capsule infiltration was reported too. Patient evolved favorably with
relief of obstructive and compressive respiratory tract symptoms, there were no complications
referred in subsequent controls.

CONCLUSION: A 22x15x12cm giant multinodular goiter was described, larger than those re-
ported on many case series mentioned by bibliography, clinical symptoms were absent for 30
years and the compressive and obstructive complications led the patient to seek for treatment.
An anterior cervical approach was required to complete resection of thyroid gland which was
extended over the anterior cervical area.

KEYWORDS: GOITER, NODULAR, THYROID DISEASE.
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La deficiencia de yodo constituye uno de los peores problemas de
salud que sufre la humanidad, en particular nifos y mujeres, sobre
todo en paises subdesarrollados. Se estima que 1.600 millones de
personas (aproximadamente el 30 % de la poblacion mundial) vi-
ven en zonas con riesgo de desarrollar alguno de los trastornos por
deficiencia de yodo, y de ellos, 665 millones estan afectados de bo-
cio [1]. En América Latina, a partir del Rio Grande del Norte, inicia
una extensa e importante zona bociosa que después de atravesar
México y Centroamérica, penetra en Colombia, Venezuela y sigue a
través de las cordilleras de Ecuador, Per(, Chile y la zona occidental
de Argentina [2].

Se denomina bocio multinodular (BMN) al crecimiento global y asi-
métrico de la gldndula tiroides secundario al estimulo que supone
una elevaciéon de la hormona estimulante de la tiroides (TSH). Se
presenta con dos o mas nédulos palpables, en general no encapsu-
lados, con focos hemorragicos, degeneracion quistica y calcificacio-
nes. Aparece con una incidencia variada en casi todos los paises del
mundo, con una fuerte preponderancia en mujeres [3].

Se denomina bocio multinodular endémico cuando mas del 10%
de la poblacién lo padece, pudiendo ser de naturaleza esporadica
o familiar (defecto genético); la mayoria de los bocios multinodu-
lares son eutiroideos. En el 50% de los casos ocurre que un noédulo
clinicamente solitario es parte de una glandula multinodular [3, 4].
El crecimiento, la degeneracion, la hemorragia, la acumulacién de
coloide y la reduccion del tejido estromal producidas a lo largo del
tiempo, otorgan a la gldndula tiroides el aspecto caracteristico del
gran bocio multinodular [4].

Existen factores bocidégenos como carencia de yodo, alimentarios y
quimicos. En zonas con suficiente aporte de yodo, el 4% de la pobla-
cién sufre de bocio y en zonas con insuficiente aporte, la frecuencia
aumenta a 11% [4, 5]. Cuando el bocio es de mayor tamafio se aso-
cia a sintomas compresivos que pueden llegar a producir un cuadro
obstructivo importante; la compresién crénica de la trdquea puede
causar traqueomalasia, lo que puede producir un colapso de la via
aérea en el postoperatorio [6].

A continuacion, se presenta un caso de bocio multinodular gigan-
te con sintomas obstructivos y compresivos, que a pesar del gran
tamario de la glandula y la edad de la paciente, fue sometida a ti-
roidectomia total.

Se presenta el caso de un paciente de 80 afios de edad, sexo femeni-
no, raza mestiza y procedente de Chunchi, que acude al servicio de
Consulta Externa de Cirugia consultando por un cuadro de 30 afios
de evolucion caracterizado por el aumento progresivo de la glandu-
la tiroides, ademas refiere disfagia para sélidos y actualmente para

liquidos; a este cuadro se le suma dificultad respiratoria de evolu-
cion no determinada.

Al examen fisico se encontro a la paciente consciente, con evidente
dificultad respiratoria, se palp6 ademas masa asimétrica (Imagenes
1y 2) de aproximadamente 20x15cm, de consistencia firme, bordes
duros poco definidos, no dolorosa y poco mévil con la deglucién en
region cervical anterior, extendiéndose desde el borde inferior de la
mandibula hasta la escotadura esternal.

Examenes complementarios:

Los niveles de hormonas tiroideas (TSH, T3 y T4) fueron normales,
el ultrasonido de cuello reporté la presencia de una masa de gran
tamafio, de dificil delimitacién y caracterizacion por limitaciones
del equipo, con ecogenicidad heterogénea y zonas quisticas en su
interior. Se realiz6 ademas una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) simple de cuello que reporté: “masa expansiva multinodu-
lar e hipodensa con calcificaciones amorfas en su espesor que se
desprende del l6bulo tiroideo izquierdo que produce un efecto de
masa sobre la linea media y traquea con proyeccion al mediastino
superior”.

Se planificd la realizacion de una tiroidectomia total, se explicé el
procedimiento al paciente y se obtuvo el consentimiento escrito. Se
practicé una tiroidectomia total con fines terapéuticos de las mani-
festaciones compresivas y obstructivas a través de una cervicoto-
mia transversa ampliada, obteniéndose una glandula aumentada
de tamano, de 22x15x12cm, con crecimiento y predominio del 16-
bulo izquierdo multinodulary sin extension al torax. Se preservaron
ambos nervios laringeos recurrentes y glandulas paratiroides. Du-
rante el transoperatorio la paciente presento un sangrado de apro-
ximadamente 600cc por lo que fue necesaria la transfusién de dos
concentrados de glébulos rojos.

Posterior a la extubacién el paciente se mantuvo en la unidad de
cuidados postanestésicos durante seis horas para vigilar su estado
respiratorio. No se observaron complicaciones postoperatorias, re-
cuperando asi la funcién respiratoria y la simetria del cuello.

El estudio histopatolégico reveld foliculos distendidos por coloide y
revestimiento epitelial, ademas una formacion tumoral de superfi-
cie amarillo-parduzco, de consistencia blanda, heterogénea con zo-
nas de calcificacién que correspondieron a un Carcinoma de células
de Hurtle con infiltracién a 1/3 medio de la capsula.

La evolucién postoperatoria fue favorable, siendo dada de alta 4
dias después del procedimiento. La paciente estuvo sometida a
controles periddicos de terapia sustitutiva durante 2 afios sin pre-
sentar complicaciones.
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Imagenes 1y 2. Paciente de sexo femenino presenta en region cervical anterior, aumento de glandula tiroides (Bocio).

Imagen 3. Incision transversal anterior en cuello, Imagen 4. Diseccion tiroidea transquirudrgica.
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Actualmente el bocio gigante es poco frecuentey prevalece en areas
geogréaficas apartadas sin tratamiento con yodo; el crecimiento di-
fuso de la glandula puede causar sintomas compresivos que afec-
tan la trdquea, el es6fago y el nervio laringeo recurrente. Cuando el
crecimiento es mayor, los sintomas incluyen disnea, estridor, ortop-
nea, disfagia y/o disfonia [7, 8]. El paciente presentado experimentd
sintomas obstructivos y compresivos, tomando en consideracién
que estas manifestaciones clinicas estan directamente relaciona-
das con bocios de gran tamafio [3, 6].

Los avances en los estudios de imagen han tenido un papel funda-
mental en la evaluacion perioperatoria de la glandula tiroides. El
ultrasonido (US) y la puncién guiada por ultrasonido son las técni-
cas de imagen mas Utiles en el diagnostico del bocio; es seguro, no
invasivo y accesible. Los detalles sobre el contenido de las lesiones,
bordes, calcificaciones, ecotextura y vascularidad pueden aportar
una valiosa informacién para evaluar una lesion maligna [9, 10]. La
TACy la Resonancia Magnética (RM) son Utiles para evaluar la exten-
sion de la enfermedad, el componente subesternal y la relacion de
la glandula con otras estructuras [10, 11].

En este caso el US demostré caracteristicas compatibles con enfer-
medad benigna, la TAC aport6 datos sobre el calibre y la desviacion
de traquea, aspectos importantes para el anestesidlogo al momen-
to de realizar la intubacién previa a la cirugia.

La tiroidectomia es el mejor tratamiento para el bocio gigante;
ademas de eliminar los sintomas, permite descartar una neopla-
sia. Las indicaciones para la cirugia son la compresién traqueal,
bocio acompafiado de hipertiroidismo que no responde al trata-
miento farmacolégico, el crecimiento rapido, y la afectacion esté-
tica [10-12].

La cirugia como tratamiento para el bocio gigante constituye un reto
para el cirujano ya que, debido al tamafio de la glandula se presenta
deformacién de la anatomiay adherencias a estructuras vitales que
pueden aumentar el riesgo de complicaciones quirurgicas. Cuando
el bocio es gigante, ademas de las complicaciones frecuentes de la
tiroidectomia, se pueden presentar edema laringeo, traqueomala-
sia, hemorragia masiva y lesion de la trdquea y el eséfago; ademas,
la compresién crénica de la traquea puede producir traqueomala-
cia, que conduce al colapso postoperatorio de la via aérea [6, 8, 12].

El aumento de volumen de la glandula tiroides puede producir un
compromiso de la via aérea con dificultad para la intubacion debi-

do a la desviacion y/o compresion de la traquea. Amathieu y cols.,
reportaron que la incidencia de intubacion dificil en cirugia tiroidea
fue del 11.1% [13, 14]; en este caso no se presentaron complicacio-
nes relacionadas a la técnica quirdrgica ni traqueomalasia a pesar
de los factores de riesgo presentes como el tamafo de la glandula,
eltiempo de la enfermedad y la presencia de compresién traqueal.
La tiroidectomia se realizd de forma meticulosa con un campo ope-
ratorio ampliado, con énfasis en el control y prevencion de la hemo-
rragia, ademas de la prevencion de la lesién de los nervios laringeos
recurrentes; el manejo de la via aérea no present? dificultades no-
torias.

La literatura especializada ha reportado estudios que apoyan la ti-
roidectomia total en el tratamiento del bocio, lo que permite evitar
recidivas y disminuir la morbimortalidad derivada de las reinter-
venciones; en el BMN, la reseccion quirdrgica combinada con el se-
guimiento endocrinolégico postoperatorio es la conducta indicada
(15, 16].

Hoy en dia, el diagnéstico de algunas patologias histéricas conti-
nua; estas afecciones se encuentran predominantemente en las zo-
nas con falta de servicios de atencién primaria de la salud a conse-
cuencia de los problemas sociales, econémicos y politicos. El bocio
endémico es una enfermedad prevenible y un problema mundial
comun, ya que mas del 7% de la poblacién mundial se ve afectada
(oMS).

En el caso presentado, la patologia del paciente fue totalmente pre-
ventiva en origen. Por otra parte, aunque la operacién se realizé sin
problemas y con éxito, las organizaciones internacionales de salud
deben promover la prevencién de este tipo de patologias.

Aunque la técnica quirlrgica utilizada fue la de rutina, el reto qui-
rurgico fue el magnifico tamafo de la gldndula y su adhesién a las
estructuras vitales; las dimensiones del bocio multinodular repor-
tadas en este caso clinico fueron de 22x15x12cm, dimensiones ma-
yores que las reportadas en varias series de casos en la literatura. El
riesgo de desarrollo de malignidad y la posibilidad de complicacio-
nes letales como compromiso de la via aérea fueron las indicacio-
nes de la cirugia en esta paciente.
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