Bocio gigante como causa de disnea aguda
asociado a paralisis recurrencial bilateral
Giant goiter as a cause of acute dyspnea
associated with bilateral recurrential palsy
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RESUMO

Presentamos el caso clinico de una mujer de 57 afios con Bocio
Multinodular (BMN) grado IV-V gigante que provocé una parali-
sis recurrencial bilateral por compresidn y estenosis gldtica casi
total. La disnea aguda que presentaba la paciente obligd a una
traqueotomia y posteriormente realizamos una tiroidectomia
total con diagndstico AP de hiperplasia nodular. No se regis-
traron complicaciones postoperatorias.

Los bocios de gran tamafio pueden comprometer seriamente
la via aérea. La clinica y las pruebas de imagen son utiles para
el diagndstico y el tratamiento de eleccién en estos casos es la
cirugia.
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ABSTRACT

We report the clinical case of a 57 years-old female with Multi-
nodular Goiter (BMN) grade IV-V and giant that had produced
a bilateral recurrential palsy by compression and a near total
glotic stenosis. The acute dyspnea of the patient required a tra-
cheostomy and later we performed a total thyroidectomy with
AP diagnosis of nodular hyperplasia. There were not complica-
tions after the surgery.

The giant goiters can affect the airway seriously. Symptoms and
imaging tests are usefull for diagnosis and the first treatment is
surgery in these cases.

Keywords: Multinodular goiter; acute dyspnea.

INTRODUCAO

Los bocios multinodulares gigantes, grados IV y V, debi-
do a su gran tamafio, pueden comprometer gravemente
la via aérea, comprimir y desplazar estructuras adyacen-
tes. Presentamos el caso clinico de una mujer de media-
na edad que presentaba un bocio gigante con clinica de
hipertiroidismo de afios de evolucion.

Aportamos las imagenes de la radiografia simple de
térax y de la TAC cervical que demuestran la existencia
del citado bocio que desplazaba y comprimia la via aé-
rea. Ademds provoco una paralisis recurrencial bilateral
con disnea aguda que obligd a la realizacién de una tra-
gueotomia de urgencia. Posteriormente el tratamiento
de eleccion fue una tiroidectomia total remitiendo la
pieza para estudio anatomopatoldgico.

Realizamos una revisién bibliografica en la que pone-
mos de manifiesto otras posibles consecuencias de los
bocios gigantes como la compresién mediastinica, el sin-
drome de vena cava superior y el sindrome de Horner.
Siempre que sea posible se debe extirpar el bocio por
via cervical procurando evitar una paralisis recurrencial
en el postoperatorio y una hipocalcemia definitiva. El
seguimiento posterior de la paciente tras la primera re-
vision en nuestras consultas fue llevado a cabo por el
Servicio de Endocrinologia.
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CASO CLIiNICO

Mujer de 57 aios con antecedentes personales de me-
ningitis, HTA, EPOC y bocio multinodular con hiperti-
roidismo de afios de evolucidn. La paciente ingresé en
nuestro hospital por hemorragia subaracnoidea que
evolucioné favorablemente pero luego pasé a UCI por
deterioro cognitivo y mala mecdnica ventilatoria con
mejoria pasajera, motivo por el cual se realizé traque-
otomia.

Practicamos fibroscopia nasolaringea apreciando una
paralisis recurrencial bilateral y estenosis gldtica casi
completa. A nivel cervical constatdbamos la presencia
de un bocio gigante grado IV-V. La Rx simple de térax
mostraba un desplazamiento traqueal evidente y en la
TAC de Térax (Figuras 1y 2) se apreciaba un bocio gigan-
te que comprimia y estrechaba la luz glética.

Figura 1| Corte axial de TAC que muestra un bocio mul-
tinodular grado IV (gigante) compresivo.

Figura 2 | TAC cervical que muestra el desplazamiento de
la via aérea y el estrechamiento de la luz glética.

Procedimos a tiroidectomia total y remitimos el bo-
cio para estudio AP que fue informado como hiperplasia
nodular. La pieza quirdrgica pesaba 250 gramos y sus di-
mensiones eran de 13 por 9 por 8 cm. No registramos
complicaciones postoperatorias. La estancia hospitala-
ria fue de 7 dias con retirada de los drenajes tipo redon
a las 48 horas y puntos a la semana de la intervencion. A
su alta la paciente fue inicialmente controlada en nues-
tras Consultas Externas de ORL y posteriormente en las
de Endocrinologia con tratamiento sustitutivo de hor-
monas tiroideas.

Una de las cuerdas recuperé parcialmente su movili-
dad después de 6 semanas y la luz glética mejoré signifi-
cativamente tras la extirpacion del bocio. Esperamos en
un futuro préximo poder decanular a la paciente pero
de momento pensamos que debe seguir con su traque-
otomia reglada.

DISCUSION

Los bocios multinodulares eutiroideos e hipertiroideos
pueden adquirir grandes dimensiones y son mas fre-
cuentes en mujeres (7:1 respecto a varones) en la quin-
ta y sexta décadas de la vida.*? En su evolucidn pueden
dar lugar a compresién de estructuras adyacentes con
compromiso de la via aerodigestiva. En la literatura son
bien detallados los sindromes de vena cava superior®?,
de Horner®, compresiéon mediastinica’ y crecimiento in-
tratoracico®.

La afectacion de la via aérea puede dar lugar a un
cuadro clinico agudo de disnea y estridor inspiratorio.
En nuestra paciente el bocio gigante provocaba una pa-
ralisis recurrencial con escasa luz glética que requirid
una tragueotomia.

El diagnédstico se basa en una buena historia clini-
ca y exploracion fisica complementada por pruebas de
imagen siendo muy Util solicitar en estos casos un TAC
cervicotordcico amén de una analitica preoperatoria con
una determinacién de hormonas tiroideas recientes.

El tratamiento de eleccidn es la extirpacidn quirurgi-
ca (tiroidectomia total) que casi siempre puede llevarse
a cabo por via cervical. Pueden existir dificultades para
la intubacidn por las propias caracteristicas anatdmicas
y por el desplazamiento traqueal producido por el bo-
cio. Técnicamente puede resultar dificultoso localizar,
respetar y seguir el trayecto de los nervios recurrentes
que pueden encontrarse elongados o desplazados de su
localizacion habitual. Siempre que sea posible deben
visualizarse y conservar la vascularizacion de las cuatro
glandulas paratiroides &9,

Nuestro Servicio de O.R.L. es el que realiza habitual-
mente la cirugia del tiroides y paratiroides en nuestro
hospital. En caso de bocios muy intratoracicos, con mas
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del 50% de la glandula en térax o mediastino, podemos
solicitar la cooperacién de otros especialistas (cirujanos
generales, tordcicos, etc). A su alta los pacientes son re-
visados por nosotros y por el Servicio de Endocrinologia
como parte de un abordaje multidisciplinar de esta pa-
tologia.
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