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Los autores presentan un caso clinico de bo-
cio uninodular determinado por un nédulo ti-
roideo frio. Sometido a lobectomia tubtotal de-
recha e ismectomia, la anatomia patologica de-
mostro su naturaleza amiloide. El estudio de
la bibliografia permitio establecer que el bocio
uninodular amiloide, como expresion de una
Amiloidosis sistémica, es infrecuente. Su resec-
cion quirurgica esta justificada ante la sospe-
cha de neoplasia o an'e la severidad de las ma-
nifestaciones locales. El desconocimiento de la
evolucion alejada impidiéo determinar la varie-
dad etiologica de amiloidosis causal.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Thyroid / Pathology.

El bocio uninodular es un sindrome clinico
polietiolégico, de variada anatomia patolégica,
derivado de estructuras tiroideas o extratiroi-
deas [Ravera (39)]. Establecido el diagnéstico
clinico primario, en 25 % d=2 los casos puede
corresponder a formas seudounirodulares de
bocios multinodulares, o a formas seudonodu-
lares de bocios difusos, constituyendo causzales
de error semiolédgico (34).

Excluidos los ndédulos de origen extra-tiroi-
deo (paratiroid=o, ganglionar, displéasico) los
nédulos de origen tiroideo se clasifican en cua-
tro grupos: 19) Tumorales benignos; Adeno-
mas; 2°) Tumorales malignos: Carcinomas;
39) Inflamatorios: Tiroiditis aguda, sub-aguda
y crénica; granulomatosos; 49) Quisticos: pa-
rasitarios, serosos, hematicos (1, 7, 8, 17, 23,
26, 30, 52, 53).

La presencia de material amiloide en la glan-
dula tiroides bajo forma de nédulo tinico, con-
figurando clinicamente un bocio uninodular,
constituye un hecho infrecuente. Habiendo he-
cho una exhaustiva revision casuistica, tanto
uruguaya como extranjera a nuestro alcance,
creemos de importancia practica y doctrinaria
comunicar la prim:sra observacién nacional de
bocio amiloide.
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La infiltracion amiloide del tiroides fue des-
crita por primera vez por Von Rokitanski (41)
en 1855, como parte de una amiloidosis gene-
ralizada. Actualmente se considera que la ami-
loidosis tiroidea es rara, representando menos
del 1 % de las autopsias sisteméaticas (40). En
el curso de la amiloidosis confirmada, Dahlin
(11) diagnosticé depdsitos tiroideos en el 50%
de las Amiloidosis Primarias, y en el 80 % de
las Amiloidosis Secundarias. Briggs (6) demos-
tré una incidencia del 66 % en las Primarias
y del 33 % en las Secundarias. Battaglia, ci-
tado por Mirouze (33), comprueba una afec-
tacion tiroidea del 19,6 % en la A. Primaria;
de 15 % en la A. Secundaria y de 6,2 % en
la A. Mielomatosa.

La importancia de la afectacién amiloide del
tiroides puede determinar un sindrome clinico
de bocio. Beckman (4) lo describié en 1852;
siendo von Eiselberg (13) quien acufiara la
denominacién de bocio amiloide en 1904. Hun-
ter (20) y Toland (48) destacan su frecuencia.
En 1942 Walker (51) hizo una revisién de 58
casos; Bauer (3), Jaimet (24) y Mc Intyre (27)
aportan nuevos casos. Arean y Klein (2) en
1961 redujeron a 29 las observaciones mun-
diales publicadas que reunian estrictamente las
caracteristicas clinicas y anatomo-patolégicas
de bocio amiloide, comunicando un caso. Pos-
teriormente otros autores (12, 21, 33, 44, 47)
aportaron nuevas observaciones de esta afec-
cién. En 1971 Shapiro (43) hizo una revision
de 47 casos de bocio amiloide, incluyendo uno
propio asociado a una infiltracién visceral del
cuello. Hunter y James (22) presentan 5 ca-
sos en 1972; Naud (35) publica otro asociado
a una amiloidosis vesical en 1973.

CASO CLINICO

M. L. de B. 29 anos. Sexo femenino. Antecedentes
personales y familiares nulos. Sintomatologia: tumefac-
cion en regidén infrahioidea lateral derecha, pequefia,
indolora, de crecimiento lento y progresivo desde 7
aflos antes del ingreso; que en los ultimos 6 meses pre-
senta crecimiento rapido, acompafiado ocasionalmente
de episodios de disnea y de disfagia paradojal; desde
3 meses antes: nerviosismo, cefaleas y disfonia. No
adelgazamiento, ni anorexia, ni adinamia. Signologia:
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bocio uninodular derecho, polar inferior, de superficie
lisa, elastico, de tamarfio aproximado a lcs 3 cm. de
diametro, grado 2-3.

Examen regional y general normales. No oftalmopa-
tia. Ex. O.R.L.: normal.

Estudio radioisotépico con 131-I: captacién tiroidea
normal; P.BI. y B.EI.: no determinadcs; E.T.R.: 0,92
normal (0,86-1,13). Centellograma: area hiporradioac-
tiva de 3 ecm de didametro en loébulo derecho, polar in-
ferior, tipo inactivo, intra y extralobar. En suma: N6~
dulo frio - Eutiroidismo.

Estudio citolégico: no realizado.

Otros examenes paraclinicos: normales.

Operacion: Cervicotomia transversa infrahioidea. La
exploraciéon demostré6 un nédulo uUnico polar
derecho, sin elementos de malignidad local ni metas-
tasis ganglionares.

Reseccion subtotal lobar derecha amplia con istmec-
tomia.

Evolucion postoperatoria excelente;
No existe control evolutivo posterior.

Anatomia patolégica (Dr. Falconi).

Macroscopia: No6dulo circunscripto, seudoencapsula-
do, de consistencia blanduzca, de aspecto gelatinoso, de
color amarillento con areas hemorragicas, untuoso al
corte. [

Microscopia: Depdsito amiloide lccalizado, de topo-
grafia intersticial o extracelular, comprimiendo los fo-
liculos tiroideos vecinos. No elementos de proliferacion
celular atipica. Reacciones tintoriales especificas (me-
tacromatica, Roje Congo, Fluoresceina, PAS, Alcian)
positivas.

alta al 6° dia.

COMENTARIO

Frente al diagnostico clinico de bocio unino-
dular determinado por un nédulo no funcionan-
te, frio al estudio radioisotopico con 1131, se
le plantea al cirujano la posibilidad de una
neoplasia tiroidea.

La incidencia de cancer tiroideo en el bocio
uninodular simplz es del 24,4 % y en el mul-
tinodular del 9,8 %, estableciéndose una fre-
cuencia de 7,15 % para el total de bocios no-
dulares simples (Cole); para Cattell y Colcock
de 33,3 %; para Crile de 24,5 %; para Ward
de 15,6 % y para Williams (53) de 14,6 %.

En nuestro medio Maggiolo (28) establece
una incidencia de 10,2 % en los bocios unino-
dulares simples intervenidos; la incidencia to-
tal en los téxicos y no téxicos es de 3,87 %.
La presentacién del carcinoma tiroideo bajo
forma de bocio uninodular no funcionante es
observado por Suiffet (46) en 43,3 % de los
casos; predominancia corroborada por Grego-
rio (15).

Mientras que el carcinoma tiroideo es de in-
cidencia excepcional en los nédulos funcionan-
tes o calientes, su frecuencia varia en los no
funcionantes: 10 % en los tibios y 12 a 25 %
en los frios, pudiendo llegar de 40 a 60 % en
pacientes menores de 30 afios (31, 32, 38,49).
Cervifio (9) estudiando ndédulos tiroideos no
funcionantes comprueba una frecuencia de car-
cinoma en 18,6 % de los mismos.

La necesidad de operar todos los nédulos ti-
roideos frios se impone, en tanto que el estudio
anatomopatologico de la pieza de reseccidén, sea
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el tinico medio que permite conocer su etio-
logia neoplésica 1 vzz de cada 6 (16). La con-
ducta terapéutica adoptada en el caso presen-
tado, nédulo frio sin diagndstico ni sospecha
de carcinoma, consistente en la resecciéon sub-
total amplia desbordando adecuadamente Ila
zona patolégica, parece aceptable para una le-
sion benigna y suficiente para un nédulo neo-
plasico (45).

El estudio anatomopatolégico (L.F.) permi-
ti6 descartar la afectacion amiloide de un car-
cinoma medular (sélido o alveolar) (19,53),
expresion ésta de una amiloidosis localizada en-
décrina, aislada o asociada a otras endocrino-
patias (feocromocitoma, hiperplasia paratiroi-
dec; MEA II o Sindrome de Sipple), que cons-
tituye una entidad actualmente bien individua-
lizada bajo la denominacién de “A.P.U.D. Ami-
loidosis”. Neoplasia poliendécrina de transmi-
sion autosdémica dominante, su sustancia ami-
loide se formaria a partir de polipéptidos hor-
monales elaborados por una linea celular espe-
cializada (A.P.U.D.) o de sus precursores
[Pearse (37)1.

Establecido el diagnéstico etiolégico de no-
dulo amiloide, se concluyé que el mismo era
la expresion tiroidea de una enfermedad ami-
loide. Esta ultima se presenta clinicamente
bajo diferentes formas etioldgicas (5, 14):

1°) A. Primaria Y A. Mielomatosa, determi-
nadas por la secrecion de inmunogiobulinas
monoclonales en cantidad anormal; 2°) A. Se-
cundaria, consecutiva a estados inflamatorios
cronicos de origen infeccioso, reumaéatico o tu-
moral, que por estimulacién antigénica prolon-
gada deter mina la formacion creciente de com-
plejos antigeno-anticuerpos; 3°) A. Heredita-
ria: peridédica, portuguesa, familiar polineuro-
patica de Muckle y Wells, con cardiopatia y cu-
tanea, determinadas por anomalias hereditarias
en la sintesis de las inmunoglobulinas. E1 com-
promiso de las glandulas endécrinas (tiroides,
suprarrenal, pancreas, hipéfisis, gonadas) en la
Amiloidosis sistémica, varia segiin la glandula
afectada y segiin su forma etiologica (6,33, 40).

El desconocimiento de la evolucién alejada
del caso presentado, impidié establecer la va-
riedad de Amiloidosis causal, de indudable im-
portancia prondstica.

La revisiéon de la casuistica publicada permi-
te concluir que el diagnéstico preoperatorio de
bocio amiloide es excepcional (25); en la gran
mayoria de los casos es exclusivamente anato-
mopatolégico. Los antecedentes clinicos permi-
tieron en algunos casos orientar hacia la pro-
bable etiologia bociosa (5).

Clinicamente (2,51) predomina el bocio di-
fuso, raramente nodular tinico al comienzo, 2vo-
lutivamente multinodular; de tamafio variable,
puede alcanzar 5 a 10 veces las dimensiones
tiroideas normales, pesando 573 grs el mas vo-
luminoso de los descritos (33); de consistencia
dura; de superficie lisa o irregular; sin ele-
mentos de hipervascularizaciéon ni adenopatias
cervicales. Asintomatico al comienzo, su evo-
lucién puede ser estacionaria o progresiva, uni
o0 bilateral. Por infiltracién de los planos de
cubierta y/o del eje visceral puede asemejar-
se a un carcinoma indiferenciado, determinan-
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do sintomatologia compresiva respiratoria y/o
digestiva (10).

La exploracion radioizotdpica es inespecifica:
el eutiroidismo es la regla (12,33); a veces se
acompana de hipertiroidismo; y el hipotiroidis-
mo es raro, siendo complicacién postoperatoria
eventual. A vec:s, la fijacién del Jodo 131 es-
td aumentada contrastando con las dosificacio~
nes hormonales circulantes, debido probable-
mente a una mayor afinidad de la sustancia
amiloide por el iodo (50).

La citologia diagndstica no fue utilizado en
este caso; sin embargo el procedimienio es de
elevado interés (36).

La resecci6on quirargica del bocio fue pro-
puesta en la mayoria de los cascs presentados
en la literatura, ante la posibilidad y/o sospe-
cha de carcinoma tiroideo (forma nodular), o
ante la severidad de las manifestaciones loco-
regionales (forma difusa). Shapiro (43) rea-
liz6 la cricofaringotomia en un caso con infil-
tracion amiloide laringo-faringea.

RESUME

Goitre nodulaire amyloide

Les auteurs présentent une observation correspon-
dant 4 un goitre nodulaire (nodule froid). Aprés la
lobectomie subtotale et isthmectomie, le diagnosis his-
to-pathologique demontra sa nature amylaide est rare
comme expression d’'une Amylose. L’intervention chi-
rurgicale est justifié devant un cancer probable ou de-
vant un syndrome compressif local. Dans le cas pré-
senté le diagnostic postoperatoire de maladie amyloide
ne fut pas possible.

SUMMARY

Nodular amyloid goiter

The authors report a case of cold nodular goiter.
After right subtotal lobectomy and resection of the
isthmus, the pathologic diagnosis was amyloid nodule.
The analysis of the bibliography demonstrate that amy-
loid goiter consecutive to Amyloid disease is rare. The
reasons fer surgical intervention are either the sus-
picion of primary malignancy in the thyroid gland or
the severity of local manifestaticns. In the case pre-
sented, postoperative evaluation of basic amyloidosis
was not possible.
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