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BOCIO GIGANTE
TRATAMIENTO
QUIRURGICO

RESUMEN

Introducciéon: Las indicaciones
para la reseccién quirdrgica de
un bocio de gran tamafio radican
en su excesivo crecimiento que
generalmente cursa con disnea,
disfagia, congestion  venosa,
pardlisis del nervio laringeo
recurrente e hipertiroidismo entre
otros. Se expone a continuacién un
caso de Bocio gigante de 700gr.

Caso Clinico: Paciente de
sexo femenino de 62 afios de
edad, quien acude al servicio
de cirugia por manifestar desde
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hace 40 afios, una masa palpable en la zona
anterior del cuello que ha ido aumentando de
tamafo progresivamente con el paso de los afios,
acompanandose de cefalea y dolores articulares,
por lo cual acude a un centro de salud donde es
diagnosticada de bocio. La paciente se presenta
asintomatica ante la presencia de dicha masa,
niega presentar disfagia y disfonia.

Evoluciéon: El diagnéstico pre-operatorio fue
Bocio gigante de 40 afios de evolucion. La
paciente es sometida a tiroidectomia total donde
se obtiene un espécimen de 700gr. El informe
de anatomia patolégica reporta una lesion de
células foliculares tipo bocio coloide. Zonas
de microcalcificacion, la capsula estd libre de
lesion. A partir del décimo dia postoperatorio
se administran 100 mcg de levotiroxina. Al mes
del postoperatorio, luego de controles repetidos
durante los cuales se comprueba una evolucion
altamente favorable y con resultados cosméticos
excelentes se deriva a endocrinologia para ajuste
de dosis y control alejado.

Conclusion: La tiroidectomia para los bocios
de gran tamafio es el tratamiento quirtrgico de
eleccion y proporciona excelentes resultados
cosméticos. Una técnica meticulosa evita lesiones
permanentes de nervios recurrentes laringeos
y de las glandulas paratiroides. Estos pacientes
requieren de la administracién de por vida de
hormona tiroidea (levotiroxina).
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ABSTRACT

Introduction: the indications for surgical resection
of a large goiter lie in its overgrowth that may or
may not present with dyspnea, dysphagia , venous
congestion, recurrent laryngeal nerve paralysis
and hyperthyroidism among others. A case of
giant goiter 700 gr is explained in detail below.
Casereport: a 62 year - old female patient attends
the surgery service, who referes a goiter during 40
years. Itis a palpable mass in the anterior neck
that has been growing in size gradually over the
years, accompanied by headache and joint pain,
by what so she goes to the health center, where she
is diagnosed of goiter. Patient is asymptomatic in
the presence of this mass, denying dysphagia and
dysphonia.

Evolution: the preoperative diagnosis was
giant goiter of 40 years of evolution. Subjected
to total thyroidectomy where it was obtained a
specimen of 700 gr. Pathology reports an injury
of follicular cells type colloid goiter. Areas of
microcalcification, injury-free capsule. From the
10th postoperative day 100 mcg of levothyroxine
is given. A month post-operative, after repeated
controls during which checks a highly favorable
and with excellent cosmetic results is derived
endocrinologist for adjustment of dose and remote
control.

Conclusion: thyroidectomy for goiters of large
size is the surgical treatment of choice and
provides excellent cosmetic results. A meticulous
technique prevents permanent injury of recurrent
laryngeal and parathyroid nerves. These patients
require management of lifelong thyroid hormone
(levothyroxine)

Key words: total thyroidectomy, Goiter

INTRODUCCION

A nivel mundial, la deficiencia de yodo es la causa
principal de bocio; en Estados Unidos, la etiologia
mds habitual es la enfermedad de Hashimoto.
La glandula tiroides tiene un peso normal de
20gr y se ubica por delante de la traquea. Esta
compuesta por un par de 16bulos laterales con un
istmo central y se extiende desde la parte inferior
de la prominencia laringea hasta el sexto anillo
traqueal.

En décadas pasadas Ecuador tenia una alta
incidencia de desordenes por deficiencia de yodo,
manifestandose entre ellos el bocio, palabra que
proviene del término latino botita, que significa
bulto, en éste caso un agrandamiento de la glandula
tiroides. Por ello desde el afio 1968, entré en
vigencia la ley 075 que obliga a yodar la sal de
consumo humano y animal, mejorando la situacién
en un 99%, promoviendo la eliminacién con éxito
de estas enfermedades. En la actualidad un bocio
por déficit de yodo es considerado practicamente
como una enfermedad ya erradicada en Ecuador (1),
razén por la cual atribuimos su importancia para
el estudio de dicho caso.
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Tlustracion 1. Fotografia preoperatoria de bocio gigante. Imagen tomada
por el Dr. Luis Maldonado.

Albucasis es considerado por muchos como el
padre de la cirugia moderna, se le otorga el mérito
de ser el primer cirujano en la historia en intentar
la extirpacién de un bocio en Bagdad; pero no es
hasta que, Theodor Billroth primero y Theodor
Kocher después, aquienes se les atribuye la técnica
moderna de la tiroidectomia. No obstante, esta
cirugia es sumamente delicada, ya que requiere de
ladestreza, conocimiento y experienciadel cirujano
para la ejecucion de este tipo de procedimientos,
ya que se debe tener mucho cuidado por sus
posibles y graves complicaciones relacionadas
principalmente con dos estructuras vecinas de la
tiroides, que son los nervios laringeos superiores
e inferiores y las glandulas paratiroideas, que por
sus ubicaciones anatomicas aumentan ain mas el
riesgo de lesion.(2,10,11)

Epidemiologia e Incidencia

La forma mas comudn de bocio en el mundo, se
debe a la deficiencia de yodo, se estima que esta
patologia afecta a cerca de 200 millones de 800
millones de personas que tienen déficit de yodo
en su dieta en el mundo. La incidencia es de 4-5%
de la poblacién general, aumenta con la edad y
es mas frecuente en el sexo femenino. No existe
predominio racial. (3)

CLASIFICACION SEMIOLOGICA DEL
BOCIO (OMS)(10)

Grado Caracteristicas

0 a* Tiroides no palpable o palpable con dificultad

0b* Tiroides se palpa con facilidad, pero no se ve
al hiperextender el cuello.
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1. Tiroides facilmente palpable y visible con el
cuello en hiperextension. Un nddulo tunico
con tiroides normal se incluye en este grado.

2. Tiroides palpable y visible con el cuello en
posicién normal.

3. Tiroides visible a distancia

4. Bocio gigante

* Implica ausencia de bocio

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 62 afios de edad, quien
acude al servicio de cirugia por manifestar
desde hace 40 afios, masa palpable en la zona
anterior del cuello que ha ido aumentando de
tamafio progresivamente con el paso de los afos,
por lo que acude al centro de salud donde es
diagnosticada de bocio.

Paciente se presenta asintomdtica ante la presencia
de dicha masa, niega tener disfagia y disfonia.

Al examen fisico destaca paciente normocardica y
normotensa. En el cuello existe la presencia de una
masa tumoral de 18 x 9 x 4 cm aproximadamente,
localizacién anterior, consistencia renitente,
ausencia de adenomegalias cervicales. Campos
pulmonares ventilan adecuadamente.

Tlustracion 2. Fotografia pre-operatoria de paciente con bocio gigante.
Imagen tomada por Dr. Luis Maldonado.

Procedimiento quirdrgico: Bajo normas de
asepsia, antisepsia y anestesia general se realiza
tiroidectomia total con la técnica habitual,
preservando los nervios recurrentes laringeos,
laringeos superiores y glandulas paratiroides.



Se deja un drenaje aspirativo cerrado (Jackson
Pratt) el cual es exteriorizado por contrabertura.
El procedimiento se realiza sin complicaciones,
el tiempo operatorio es de 90 minutos. El peso del
espécimen quirtrgico es de 700g.

Valoracion preoperatoria:

* Hemograma:
- Gloébulos blancos: 3.654
- Glébulos rojos: 5.27
- Hemoglobina: 15
- Hematocrito: 44.6
-TP: 11.2
- TPT: 32
- Urea: 37.2
- Glucosa: 109
- Creatinina: 0.79
- TSH: 0.09
- T3:4
- T4:0.94
- Tiroglobulina: 1407
e Valoracion cardiologica no contraindica la
cirugia.

Evolucion: La paciente es dada de alta a las
24 horas postcirugia. El drenaje se retira a las
48 horas. Anatomia patoldgica reporta una
lesion de células foliculares tipo bocio coloide.
Zonas de microcalcificacién, capsula libre de
lesion. A partir del décimo dia postoperatorio se
administran 100 mcg de levotiroxina. Durante los
controles posteriores al procedimiento quirdrgico
se comprueba una evolucion altamente favorable,
con resultados cosméticos excelentes. Se deriva
a endocrinologia para ajuste de dosis y controles
subsecuentes.

Ilustracion 3. Fotografia pre-operatoria. Imagen tomada por Dr. Luis
Maldonado

Ilustracion 4. Fotografia del bocio gigante. Imagen tomada por Dr. Luis
Maldonado

Ilustracion 5. Fotografia de tiroidectomia total. Imagen tomada por Dr.
Luis Maldonado

Tlustracién 6. Fotografia muestra la preservacion de nervios laringeos
recurrentes. Imagen tomada por Dr. Luis Maldonado

DISCUSION

El yodo es un elemento indispensable para la
produccién de la hormona tiroidea. El organismo
e3



no produce yodo, por lo que se considera como un
componente esencial en la dieta. Este se halla en
diferentes alimentos y cuando no se dispone de
suficiente cantidad en el organismo, no se forma
la hormona tiroidea necesaria. Por lo tanto, la
deficiencia de yodo puede producir un incremento
importante del tamafio de la glandula tiroides,
hipotiroidismo, y retraso mental en los infantes y
nifios cuyas madres tuvieron deficiencia de yodo
durante el embarazo.

De acuerdo a informes proporcionados por la
American Thyroid Associaton, alrededor del 40%
de la poblacién mundial contintia estando con
riesgo de insuficiencia de yodo.

Cuando no existe suficiente cantidad de yodo,
la glandula tiroides incrementa progresivamente
su tamafio (desarrolla un bocio) en un intento
para compensar la demanda de produccion de
hormona tiroidea. A nivel mundial, la deficiencia
de yodo es la causa mas comin de bocio. En un
bocio puede existir el desarrollo de nédulos. Los
pacientes con un bocio grande pueden presentar
sintomas de ahogo, especialmente cuando estidn
acostados, ademds de dificultad para tragar y
respirar (4,8,9).

Los requerimientos de yodo estan alrededor de
los 90 pg al dia entre los 0 a 6 afios, 120 pg de los
6 alos 12 afios, y a partir de esta edad 150 pg(3)
El célculo de estos requerimientos se ha
fundamentado en diversos estudios que han
permitido conocer el comportamiento de la
glandula ante la ingesta de distintas cantidades
de yodo (5,6,) entendiendo los requerimientos
aconsejados como la ingesta minima por
debajo de la cual podria entorpecerse el normal
funcionamiento de la tiroides con el consiguiente
aumento del riesgo de que se produzcan
alteraciones (5,13,1)

COMPLICACIONES

Los bocios pequefios que no causan problemas fisicos
0 cosméticos no son una preocupacién. Pero los
bocios grandes pueden hacer que sea dificil respirar o
tragar y pueden causar tos y ronquera. Los bocios que
resultan de otras condiciones, como el hipotiroidismo
o hipertiroidismo, pueden estar asociados con una
serie de sintomas, que van desde la fatiga y aumento
de peso a la pérdida de peso involuntaria, irritabilidad
y dificultad para dormir (6,12,13,14)

Existen otros tipos de bocios (crecimiento de
la glandula tiroides) por la presencia de uno o
varios nodulos, clasificindose como nodular o

(Shal
evista Panorama Médico
Unidad Académica de Medicing, Enfermeria y Ciencias de la Salud

multinodular, generalmente de origen benigno.
Pero también pueden serel asiento de unaneoplasia
maligna que provoca hallazgos caracteristicos
clinicamente como ecograficamente y muchos de
ellos requieren de puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF) para su diagndstico y eventualmente
una exéresis del I6bulo tiroideo implicado mas
una biopsia por congelaciéon durante el intra
operatorio para definir una extirpacién mas
amplia de comprobarse la malignidad.

CONCLUSIONES

* Elbocio por déficit de yodo es una enfermedad
erradicada casi por completo en el Ecuador.

* El diagnéstico se establece clinicamente y no
requiere de pruebas sofisticadas.

* El tratamiento quirurgico es el de eleccion y
proporciona excelentes resultados cosméticos.

e Una técnica meticulosa evita lesiones
permanentes de nervios recurrentes laringeos
y de paratiroides.

» Estos pacientes requieren de la administracién
de por vida de hormona tiroidea (levotiroxina).

Tlustracion 7. Fotografia de Bocio gigante de 700 gr. imagen tomada por
Dr. Luis Maldonado

Tlustracién 8. Fotografia final de la resolucién del caso. Imagen tomada
por Dr. Luis Maldonado
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