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Bocio uninodular amiloide 

A propósito de un caso 

Dres. Agustín A. Calvelo, Luis Falconi y Dinorah Castiglioni 

Los autores presentan un caso clínico de bo­
cio uninodular determinado por un nódulo ti­
roideo frio. Sometido a lobectomía tubtotal de­
recha e ismectomía, la anatomía patológica de­
mostró su naturaleza amiloide. El estudio de 
la bibliografía permitió establecer que el bocio 
uninodular amiloide, como expresión de una 
Amiloidosis sistémica, es infrecuente. Su res,ec­
ción quirúrgica está justificada ante, la sospe­
cha de neoplasia o an,te la severidad de las ma­
nifestaciones locales. El desconocimiento de la 
evolución alejada impidió determinar la varie­
dad etiológica de amiloidosis causal. 

Palabro:s clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 

Thyroid / Pathology. 

El bocio uninodular es un síndrome clínico 
polietiológico, de variada anatomía patológica, 
derivado de estructuras tiroideas o extratiroi­
deas [Ravera ( 39) J. Establecido el diagnóstico 
clínico primario, en 2,5 % d= los casos puede 
corresponder a formas seudouninodulares de 
bocios multinodulares, o a formas seudonodu­
lares de bocios difusos, constituyendo causales 
de error semiológico ( 34). 

Excluidos los nódulos de origen extra-tiroi­
deo (paratiroid-eo, ganglionar, displásico) los 
nódulos de origen tiroideo se clasifican en cua­
tro grupos: 19) Tumorales benignos; Adeno­
mas; 29) Tumorales malignos: Carcinomas; 
39) Inflamatorios: Tiroiditis aguda, sub-aguda
y crónica; granulomatosos; 49) Quísticos: pa­
rasitarios, serosos, hemáticos ( 1, 7, 8, 17, 23,
.2.6, 30, 52, 53).

La presencia de material amiloide en la glán­
dula tiroides bajo forma de nódulo único, con­
figurando clínicamente un bocio uninodular, 
constituye un hecho infrecuente. Habiendo he­
cho una exhaustiva revisión casuística, tanto 
uruguaya como extranjera a nuestro alcance, 
creemos de importancia práctica y doctrinaria 
comunicar la prim·cra observación nacional de 
bocio amiloide. 
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La infiltración 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 sistemáticas ( 40·). En 
el curso de la amiloidosis confirmada, iDahlin 
( 11) diagnosticó depósitos tiroideos en el 50 %
de las Amiloidosis Primarias, y en el 80 % de
las Amiloidosis Secundarias. Briggs ( 6) demos­
tró una incidencia del 66 % en las Primarias
y del 33 % en las Secundarias. Battaglia, ci­
tado por Mirouze ( 33), comprueba una afec­
tación 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 1-a afectación amiloide del 
tiroides puede d·eterminar un síndrome clínico 
de bocio. Beckman ( 4.) lo describió en 1852; 
siendo von Eiselberg ( 13) quien acuñara la 
denominación de bocio amiloide en 1904. Hun­
ter ( 20) y Toland ( 48) destacan su frecuencia. 
En 1942 Walk-er (51) hizo una revisión de 58 
casos; Bauer (3), Jaimet (24) y Me Intyre (27) 
aportan nuevos casos. Arean y Klein (2) en 
1961 redujeron a 29 las observaciones mun­
diales publicadas que reunían estrictamente las 
características clínicas y anatomo-patológicas 
de bocio amiloide, comunicando un caso. Pos­
teriormente otros autores (12, 21, 33, 44, 47) 
aportaron nuevas observaciones de esta afec­
ción. En 1971 Shapiro (4-3) hizo una revisión 
de 47· ca;:os de bocio amiloide, incluyendo uno 
propio asociado a una infiltración 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 años. Sexo femenino. Antecedentes 
personales y familiares nulos. Sintomatología: tumefac­
ción en región infrahioidea lateral derecha, pequeña, 

indolora, de crecimiento lento y progresivo '.lesde 7 

años antes del ingreso; que en los últimos 6 meses pre­
senta crecimiento rápido, aéompañado ocasionalmente 

de episodios de disnea y de disfagia paradoja!; desde 

3 meses antes: nerviosismo, cefaleas y disfonía. No 
adelgazamiento, ni anorexia, ni adinamia. Signología: 



BOCIO UNINODULAR AMILOIDE 

bocio uninodular derecho, polar inferior, de superfici:e 

lisa, elástico, de tamaño aproximado a los 3 cm. de 

diámetro, grado 2-3. 

Examen regional y general normales. No oftalmopa­

tia. Ex. O.R.L.: normal. 

Estudio radioisotópico con 131-I: captación tiroidea 

normal; P.B.I. y B.E.I.: no determinados; E.T.R.: 0,92 

normal ( 0,86-1,13). Centellograma: área hiporradioac­

tiva de 3 cm de diámetro en lóbulo derecho, polar in­

ferior, tipo inactivo, intra y extralobar. En suma: Nó­

dulo frío - Eutiroidismo. 

Estudio citológico: no realizado. 

Otros exámenes paraclínicos: normales. 

Operación: Cervicotomía transversa infrahioidea. La 

exploración demostró un nódulo único polar inferior · 

derecho, sin elementos de malignidad local ni metás­

tasis ganglionares. 

Resección· subtotal lo bar derecha amplia con istmec­

tomía. 

Evolución postoperatoria excelente; alta al 6º día. 

No existe control evolutivo posterior. 

Anatomía patológica (Dr. Falconi). 

Macroscopía: Nódulo circunscripto, seudoencapsula­

do, de consistencia blanduzca, de aspecto gelatinoso, de 

color amarillento con áreas hemorrágicas, untuoso al 

corte. 1 i 
Microscopía: Depósito amiloide localizado, de topo­

grafía intersticial o extracelular, comprimiendo los fo­

lículos tiroideos vecinos. No elementos de proliferación 

celular atípica. Reacciones tintoriales específicas (me­

tacromática, Rojo Congo, Fluoresceína, PAS, Alcian) 

positivas. 

COMENTARIO 

Frente al diagnóstico ,_clínico de bocio unino­
dular determinado por un nódulo no funcionan­
te, frío al estudio radioisotópico con 1131, se 
le plantea al cirujano la posibilidad de una 
neoplasia tiroidea. 

La incidencia de -cáncer tiroideo en el bocio 
uninodular simple es del 24,4 % y en el mul­
tinodular del 9,8 % , estableciéndose una fre­
cuencia d•e 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 tóxicos y no tóxicos es de 3,87 % . 
La presentación del carcinoma tiroideo bajo 
forma de bocio uninodular no funcionante es 
observado por Suiffet ( 46) en 43,3 % de los 
casos; predominancia corroborada por Gr-ego­
rio (15). 

Mientras que €1 carcinoma tiroideo es de in­
cidencia excepcional en los nódulos funcionan­
tes o calientes, su frecuencia varía en los no 
funcionantes: 10· % en los tibios y 12. a 25 % 
en los fríos, pudiendo llegar de 40· a 60 % en 
pací-entes menores de 30 años (31, 32,, 38, 49). 
Cerviño ( 9) estudiando nódulos tiroideos no 
funcionantes comprueba una frecuencia de car­
cinoma en 18,6 % de los mismos. 

La necesidad de operar todos los nódulos ti­
roideos fríos se impone, en tanto que el estudio 
anatomopatológico de la pieza de resec-ción, sea 
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el único medio que permite conocer su etio­
logía neoplásica 1 v-2z de cada 6 (16). La con­
ducta terapéutica adoptada en el caso presen­
tado, nódulo frío sin diagnóstico ni sospecha 
de carcinoma, consistente en la resección sub­
total amplia desbordando adecuadamente la 
zona patológica, parece aceptable para una le­
sión benigna y suficiente para un nódulo neo­
plásico ( 45). 

El estudio anatomopatológico (L.F.) permi­
tió descartar la afectación amiloide de un car­
cinoma medular (sólido o alveolar) (19, 53), 
expresión ésta de una amiloidosis localizada en­
dócrina, aislada o asociada a otras endocrino­
patías (f.eocromocitoma, hiperplasia paratiroi­
deo; MEA II o Síndrome de Sipple), que cons­
tituye una entidad actualmente bien individua­
lizada bajo la denominación de "A.P.U.D. Ami­
loidosis". Neoplasia poliendócrina de transmi­
sión autosómica dominante, su sustancia ami­
loide se formaría a partir de polipéptidos hor­
monales elaborados por una línea celular espe­
cializada (A.P.U.D.) o de sus precursores 
[Pean::-e ( 37)]. 

Establecido el diagnóstico etiológico de nó­
dulo amiloide, se concluyó que el mismo era 
la expresión tiroidea de una enfermedad ami­
loide. Esta última se presenta clínicamente 
bajo diferentes formas etiológicas (5, 14): 

19) A. Primaria Y A. Mielomatosa, determi­
nadas por la secreción de inmunoglobulinas 
monoclonales en cantidad anormal; 29) A. Se­
cundaria, consecutiva a estados inflamatorios 
crónicos de origen infeccioso, reumático o tú.­
moral, que por estimulación antigénica prolon­
gada deter mina la formación creciente de com­
plejos antíg-eno-anticuerpos; .39) A. Heredita­
ria: periódica, portuguesa, familiar polineuro­
pá tica de Muckle y Wells, con cardiopatía y cu­
tánea, determinadas por anomalías hereditarias 
en la síntesis de las inmunoglobulinas. El com­
promiso de las glándulas endócrinas ( tiroides, 
suprarrenal, páncr-eas, hipófisis, gonadas) en la 
Amiloidosis sistémica, varía según la glándula 
afectada y según su forma etiológica ( 6, 33, 40). 

El desconocimiento de la evolución alejada 
del -caso presentado, impidió establecer la va­
riedad de Amiloidosis causal, de indudable im­
portancia pronóstica. 

La revisión de la casuística publicada permi­
te concluir que .el diagnóstico preoperatorio de 
bocio amiloide es excepcional ( 25) ; en la gran 
mayoría de los casos es exclusivamente anato­
mopatológico. Los antecedentes clínicos permi­
tieron en algunos casos orientar hacia la pro­
bable etiología bociosa ( 5). 

Clínicamente ( 2, 51) predomina el bocio di­
fuso, raramente nodular único al comienzo, evo­
lutivamente multinodular; de tamaño variable, 
puede alcanzar 5 a 10· veces las dimensiones 
tiroideas normales, pesando 573 grs el más vo­
luminoso de los descritos ( 33); de consistencia 
dura; de superficie lisa o irregular; sin ele­
mentos de hipervascularización ni adenopatías 
cervicales. Asintomático al comienzo, su evo­
lución puede ser estacionaria o progresiva, uni 
o bilateral. Por infiltración de los planos de
cubierta y/o del eje visceral puede asemejar­
se a un carcinoma indiferenciado, determinan-
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do sintomatología compresiva respiratoria y/ o 
digestiva (10). 

La exploración rádioisotópica es inespe-cífica: 
el eutiroidismo es la regla ( 12, 33) ; a veces se 
acompaña de hipertiroidismo; y el hipotiroidis­
mo es raro, siendo complicación postoperatoria 
eventual. A veces, la fijación del Iodo 131 es­
tá aumentada contrastando con las dosificacio­
nes hormonales circulantes, debido probable­
mente a una mayor afinidad de la sustancia 
amiloide por el iodo ( 50). 

La citología diagnó,stica no fue utilizado en 
este caso; sin embargo el procedimien�o es de 
elevado interés (36). 

La resección quirúrgica del bocio fue pro­
puesta en la mayoría de los casos presentados 
en la literatura, ante la posibilidad y/ o sospe­
cha d-e carcinoma tiroideo (forma nodular), o 
ante la severidad de las manifestaciones loco­
regionales ( forma difusa). Shapiro ( 43) rea­
lizó la cricofaringotomía en un caso con infil­
tra-ción amiloide laringo-faríngea. 

RESUME 

Goitre nodulaire amylo:ide 

Les auteurs présentent une observation correspon­
dant á un goitre nodulaire ( nodule froid). Aprés la 
lobectomie subtotale et isthmectomie, le diagnosis his­
to-pathologique demontra sa nature amyb'ide 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 amylo'ide 
ne fut pas possib1e. 

SUMMARY 

Nodular amyloid goiter 

The authors report a case of cold nodular goiter. 
After right subtotal lobectomy and resection of the 
isthinus, 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 manifestations. In the case pre­
sented, postoperative evaluation of basic amyloidosis 
was not possible. 
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