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CASO CLINICO

BOCIO GIGANTE COMPRESIVO CON DISNEA AGUDA.
PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA
GIANT COMPRESSING GOITER WITH ACUTE DYSPNEA.
REPORT OF A CASE AND REVIEW OF THE LITERATURE

Vicente Pino Rivero*, Carlos Montero Garcia*, Alicia Gonzdlez Palomine**, Gabriel Trinidad Ruiz**, Tamara Keituqwa Yéfiez*,

Guillerma Pardo Romero** y Antonio Blasco Huelva
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RESUMEN:

Presentamos el caso clinico de una mujer de 83 afios con insuficiencia respiratoria debida a un bocio gigante parcialmente intratorécico, que fue remi-
tida para tratamiento quirirgico de su patologia tiroidea. Durante la estancia hospitalaria fue necesario realizar una traqueotomia de urgencia por disnea
aguda y posferiormente se practicé una tiroidectomia total con resultado anatomopatolégico de bocio multinadular. La evolucién fue satistactoria sin apari-

cién de hipocalcemia sintomdatica ni pardlisis recurrencial.

Mas del 90% de los bocios intratoracicos, incluidos los de gran tamanio, pueden extirparse mediante un abordaije exclusivamente cervical como ponemos

de manifiesto en la revisién bibliogréfica.
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SUMMARY:

We report the clinical case of a 83 years-old female with respiratory insufficiency due to a partially intrathoracic giant goiter, who was sent for surgical
treatment of her thyroid pathology. During the hospitalary stay it was necessary to perform an urgent tracheostomy because of acute dyspnea and later we
made a tofal thyroidectomy with anatemopathological result of multinodular goiter. The evolution was satisfactory without appearance of symptomatic hypocal-

cemia or recurrential palsy.

More than 90% of intratharacic goiters, including the big size ones, can be removed exclusively by a cervical approach as we reveal in the bibliographic

review.
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INTRODUCCION

Los bocios multinodulares (BMN) de gran
tamafio o intratordcicos pueden crear un com-
promiso més o menos agudo de la via aérea y
del estrecho torécico superior ocasionando a
veces una disnea aguda que puede comprom-
eter seriamente la vida del paciente.
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Los bocios asociados con problemas respirato-
rios tienen mayor riesgo de albergar en su interior
un carcinoma que debe descartarse previamente
mediante puncién aspiracidn con aguja fina (PA.AF).

Las indicaciones quirtrgicas de los BMN son
variables pues influyen criterios endocrinolégi-
cos, estéticos, preferencia del paciente frente al
fratamiento médico y sintomatologia clinica.
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Se presenta un caso de bocio gigante de
varios afios de evolucién en una mujer hiper-
tiroidea que cuando consultdé ya presentaba
sintomas evidentes de insuficiencia respiratoria
debidos a la compresion glandular producida.

Las dificultades en la intubacién orotraqueal
y el componente intratoracico pueden compro-
meter el éxito de la intervencién siendo nece-
sario el estudio histolégico o AP de la pieza
extirpada.

A pesar de dicho componente intratorécico
la mayoria de las veces es posible la extirpa-
cién completa del bocio mediante un abordaije
cervical sin necesidad de abrir el mediastino
mediante esternotomia media.

CASO CLINICO

Paciente de 83 afos remitida desde ofro
Hospital de nuestra regién por presentar un
bocio multinodular grado IV de muchos afios
de evolucién que le producia insuficiencia res-
piratoria por compresion.

Entre los antecedentes personales destaca-
mos hipertiroidismo, HTA, bloque auriculoven-
tricular (con marcapasos) e intervencién previa
por un prolapso uterino.

A la exploracién (Figuras | y 1l) se apre-
ciaba un bocio gigante con aumento global de

FIGURA I: IMAGEN FRONTAL DEL BOCIO GIGANTE
COMPRESIVO QUE PRESENTABA LA PACIENTE.
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FIGURA II: IMAGEN EN EXTENSI()N CERVICAL.
DESARROLLO DE CIRCULACION COLATERAL.

ambos |ébulos tiroideos y desarrollo de circu-
lacion colateral cérvico-tordcica.

Los estudios previos por parte de Endocri-
nologia, incluida PA.AF., no informaban o
descartaban preoperatoriamente la presencia
de un posible carcinoma tiroideo asociado u
oculto siempre a expensas obviamente del
resultado AP final.

6 dias después de su llegada a nuestro Hos-
pital y a la espera de cirugia por nuestro Ser-
vicio la paciente fue ingresada en la Unidad de
Cuidados Infensivos por hipoxemia franca con
hipercapnia precisando intubacién orotraqueal
y apoyo ventilatorio.

En las radiografias de térax se constaté un
derrame pleural bilateral mientras que en el
TAC cérvicotorécico (Figuras Il y 1V) se
apreciaba el gran tamafio que habia alcanza-
do la gléndula tiroides con componente parcial
intratorécico.

El l6bulo tiroideo derecho (LTD) media
14x7 cm mientras que el izquierdo (LTI)
alcanzaba los 10 x 4 cm.

Por fibroscopia se objetivé una compresién
extrinseca que ocluia parcialmente la luz gloti-
ca y no llegdbamos a identificar las cuerdas
vocales.
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FIGURA III' CORTE AXIAL DE TAC CERVICAL
EN EL QUE SE APRECIA EL ENORME TAMANO
DE AMBOS LOBULOS TIROIDEOS CON MULTIPLES NODULOS
EN SU INTERIOR.

FIGURA IV: RECONSTRUCCION SAGITAL
EN LA QUE SE APRECIA EL COMPONENTE
O PROLONGACION INTRATORACICA DEL BOCIO.

Una vez en planta, a pesar del tratamiento
médico (incluida oxigenoterapia mediante ga-
fas nasales) y a la espera de cirugia inminente,
la paciente presenté una disnea aguda que
requirié una traqueotomia urgente bajo aneste-
sia general e |OT.

Esta infervencién para garantizar la via aérea
se llevd a cabo por el ORL de guardia a nivel del
primersegundo anillo traqueales, con muchas
dificultades debido al grueso tamafo del istmo
glandular y las caracteristicas del cuello.

A la semana siguiente realizamos una tiroidec-
tomia total por via cervical remitiendo la pieza
para estudio AP siendo informada como bocio
multinodular-hiperplasia nodular sin atipias.

El peso del mismo superaba los 350 g.

Tres semanas después procedimos al cierre
del traqueostoma y 5 dias después al alta hos-
pitalaria de la mujer con cifras normales de cal-
cio y movilidad conservada de ambas cuerdas
vocales por fibroscopia.

DISCUSION

El caso presentado acontecié en una mujer
de edad avanzada con un bocio multinodular
de muchos afios de evolucién que no habia
consultado anteriormente por este motivo, y
cuyo crecimiento paulatino habia dado lugar a
sinftomas compresivos evidentes'? que desem-
bocaron inicialmente en una disnea de pe-
quenos esfuerzos y posteriormente en una dis-
nea aguda franca que obligé a la realizacién
de una traqueotomia urgente.

En las pruebas de funcién respiratoria se
hubieran obtenido anomalias inspiratorias y
espiratorias sugestivas de obstruccién alta al
flujo aéreo’.

En situaciones de bocio de gran tamafio o
gigantes, especialmente si el crecimiento ha
sido répido o la sintomatologia obstructiva es
florida, debemos descartar la posible presen-
cia de un carcinoma tiroideo oculto asociado®.

Para ello, la mayoria de los autores reco-
miendan la realizacién de una PAAF. a dife-
rentes niveles de la glédndula®.

Aunque la puncién-aspiracién sea negativa
para malignidad citolégica es el estudio his-
tolégico del bocio una vez extirpado el que nos
daré el diagnéstico definitivo®.
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la frecuencia media de malignidad en el
BMN alcanza incluso més del 10% en algunas
series consultadas’®.

Los bocios gigantes con extension intratora-
cica evidente deben estudiarse preoperatoria-
mente ,aparte de la ecografia y gammagrafia,
mediante pruebas de imagen como la TAC y la
RMN? que nos delimitaran mejor la prolonga-
ci6n endotordcica, la relacién con los grandes
vasos y el grado de penetracién entre otras car-
acteristicas'®.

El tratamiento de eleccién fue quirdrgico fun-
damentalmente por la sintomatologia compre-
siva de la paciente, la cual fue informada de
los posibles riesgos y complicaciones en gen-
eral y en su caso en particular.
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Ofras indicaciones de tiroidectomia total
establecidas en los BMN son la sospecha de
malignidad y el hipertiroidismo clinico o sub-
clinico (enfermedad de Plummer)'.

En casos de contraindicacién formal para la
cirugia existe un tratamiento no completamente
resolutivo mediante yodo radiactivo que puede
mejorar la sintomatologia compresiva en mas
de un tercio de los enfermos™.
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con componente intratordcico pueden extirpar-
se mediante abordaje cervical sin necesidad
de recurrir a esternofomia media con apertura
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cial planificacién previa.
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