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Bocio amiloideo: reporte de tres casos*
Amyloid goitier. Report of three cases

Drs. ANGEL ORTIZ V.", BERNARDO KOFFMANN I.", MARCO CERONI V.!

'Servicio y Departamento de Cirugia, Hospital Clinico San Borja Arriaran, Facultad de Medicina,
Campus Central, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

RESUMEN

La amiloidosis es una patologia de causa no precisada, la cual tiene distintas formas de presentacion
clinica segun la proteina que se deposita. Este material amorfo puede depositarse en cualquier 6rgano, en
forma aislada o como parte de una enfermedad generalizada. El compromiso del tiroides ocurre en el 50 a
80% de los casos de amiloidosis sistemica y corresponde, en general, a una infiltracion difusa leve que no
determina aumento de tamaho glandular ni alteraciones funcionales. El bocio amiloideo se define como el
crecimiento del tiroides determinado por el deposito abundante de amiloide, el que puede dar sintomas
compresivos de las estructuras del cuello. Se presentan tres casos de bocio amiloideo tratados en nuestro
servicio, cuyo sintoma cardinal es la compresion tiroidea, uno de ellos con compromiso sistémico severo.
Fueron tratados con hemitiroidectomia en un caso y tiroidectomia total en los otros dos, sin complicaciones.
Se concluye que el bocio amiloideo es una patologia poco frecuente, cuyo diagnostico principalmente es
un hallazgo durante el estudio anatomopatologico; sin embargo, se puede sospechar en un paciente con
bocio que presenta enfermedades sistémicas.
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ABSTRACT

Thyroid involvement occurs in 50 to 80% of cases with systemic amyloidosis. Usually the infiltration is
mild, not altering morphology or function. Amyloid goiter occurs when large amounts of amyloid are
accumulated, enlarging the gland and compressing neighboring structures. We report three patients aged
42, 49 and 59 years (two women) with amyloid goiter. All had dysphagia and two had dysphonia. One was
subjected to a hemithyroidectomy and two to a total thyroidectomy. Pathology reported the presence of
amyloid deposits in the surgical pieces.
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INTRODUCCION

La amiloidosis es una enfermedad de deposi-
to cuya etiologia alin no ha sido aclarada. Se ha
logrando diferenciar seis formas distintas de acuer-
do al cuadro clinico y a la naturaleza aminoacida
de la proteina que forma el deposito'3: 1) Primaria,
sin signos de enfermedad pre o coexistente; 2) Aso-
ciada a mieloma multiple; 3) Secundaria o reactiva,
que acompaha a enfermedades infecciosas o
inflamatorias cronicas; 4) Heredo-familiar, que
acompaha a la fiebre mediterranea familiar, sin-
dromes neuropaticos, renales o cardiovasculares;
5) Local o tumoriforme, con deposito en un drgano
aislado sin diseminacion; y 6) Senil, con predilec-
cion por el corazon o el cerebro. Este material
amorfo puede depositarse en cualquier organo de
la economia en forma aislada o como parte de una
enfermedad generalizada®.

El compromiso del tiroides es frecuente, se lo
sitla entre el 50 a 80% de los casos* ®y correspon-
de en general a una infiltracion difusa leve, que no
determina aumento de tamaho glandular ni altera-
cion funcional, siendo habitualmente un hallazgo
de autopsia. Por su parte, el bocio amiloideo es
una condicion rara y fue definido en 1904 por Von
Eisselberg como el crecimiento del tiroides secun-
dario al determinado por el deposito abundante de
amiloide, el que puede dar sintomas compresivos
de las estructuras del cuello. Las publicaciones
sobre el tema se estiman en alrededor de 200
casos publicados®?.

El presente trabajo tiene como objetivo o co-
municar las caracteristicas de 3 pacientes portado-
res de bocio amiloideo tratados en el Servicio de
Oncologia del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Caso 1

L.L.H., mujer de 49 ahos. Derivada desde la
region austral del pais, presenta aumento de volu-
men cervical antero-inferior izquierdo de 12 ahos
de evolucion, indoloro, de crecimiento lento, a lo
que se agrega disfagia durante el Ultimo aho. El
estudio funcional tiroideo fue normal. Ecografica-
mente se trataba de un noddulo soélido de 4,8 x 3 cm
del polo inferior izquierdo tiroideo, frio al cintigrama
y con citologia informada como no concluyente. Se
realizd una hemitiroidectomia izquierda, sin inci-
dentes. Se da de alta sin complicaciones a los 4
dias. Informe anatomopatologico: Bocio nodular-
Amiloidosis Tiroidea.

Caso 2

J.H.H., hombre de 42 ahos. Derivado desde el
servicio de medicina por bocio multinodular gigan-
te (Figura 1), de rapido crecimiento en el Gltimo

anho, acompahado de disfagia y voz bitonal ocasio-
nal.

Tiene antecedentes de tuberculosis pulmonar
tratada, con extensas secuelas fibro-retractiles y
bronquiectasias, tabaquismo de 40 cigarros al dia,
tos y expectoracion cronica, con alteracion de la
gasometria arterial. Hace 15 ahos se le diagnostico
bocio multinodular hipertiroideo y fue tratado con
PTU por 3 ahos, con buena respuesta. Al ingreso
se aprecia un paciente enflaquecido, con exoftalmo,
tos productiva cronica, gran aumento de volumen
del tiroides con desviacion de la traquea y dos
hernias inguinales recidivadas. La espirometria
contraindica la cirugia, pero la curva flujo-volumen
demuestra una gran contribucion extratoracica, su-
puestamente reversible con la tiroidectomia. La
citologia repetida es negativa para células neopla-
sicas. El cintigrama revel6 gran masa tiroidea no
captante. La ecografia cervical mostro un bocio
multinodular. T3-T4-TSH: normales. Captacion de |
131: 27% a las 24 horas. Se realiza tiroidectomia
total sin incidentes, ni complicaciones. Alta al quin-
to dia post operatorio. Pieza operatoria de 330 gr
informada como tiroiditis cronica de Quervain en
etapa fibrotica (Figura 2).

Dos meses mas tarde se aprecia un peso esta-
cionario y la aparicion de un habito intestinal
diarreico. A los 5 meses continlia con deposiciones
liquidas y se agrega elevacion de la creatinina
plasmatica. Un aho mas tarde se instala insuficien-

Figura 1. Paciente tratado en el servicio con bocio
multinodular; en la biopsia se confirma el compromiso
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Figura 2. Corte sagital de la tiroides del paciente de la
Figura 1.

cia renal y se hospitaliza para estudio. Las biopsias
renal y rectal son concluyentes para amiloidosis,
asi como la revision de las placas del tiroides (Figu-
ra 3). Fallece a los 13 meses por insuficiencia re-
nal.

Caso 3

L.C.A., mujer de 59 anhos. Presenta antece-
dentes de Insuficiencia Renal Cronica (IRC) en
Hemodialisis (HD) trisemanal y Artritis Reumatoidea
(AR) diagnosticada hace 20 ahos. Presenta histo-
ria de 4 ahos de aumento de volumen difuso en la
region anterior del cuello, con dificultad para la
rotacion cervical, dolor en ambos pabellones auri-
culares, disfagia y cambio de voz. Al ingreso desta-
ca aumento de volumen cervical anterior bilateral
de consistencia blanda, adherido firmemente a pla-
nos profundos. Se palpan nodulos tiroideos bilate-
rales de 2 cm y se plantea el diagnostico de bocio
amiloideo. Ecotomografia tiroidea informa bocio
multinodular. Se realizo tiroidectomia total desta-
cando, dentro una anatomia cervical totalmente
alterada, un gran bocio difuso de aspecto cere-
broideo. Evoluciona sin complicaciones post ope-
ratoria. Alta a los 4 dias. Biopsia diferida informa
amiloidosis tiroidea.

DISCUSION

La baja frecuencia del bocio amiloideo*® hace
oportuna la comunicacion de estos tres casos de-
mostrativos de la evolucion de la Amiloidosis. El
primer caso se presenta un bocio amiloideo nodular,
no evolutivo, sin repercusion funcional, el cual es
de presentacion excepcional*. Para descartar el
compromiso sistémico se puede realizar biopsia
renal y rectal, y asi diagnosticar con certeza abso-
luta una amiloidosis primaria del tiroides. Sin em-
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Figura 3. Tincion con rojo Congo, que demuestra la
birrefrigencia del material amiloide que infiltra la tiroides.

bargo, no se justifico este procedimiento invasivo
por la ausencia de morbilidad concomitante al mo-
mento del diagnostico. El caso 2 corresponde a
una amiloidosis secundaria en relacion a una su-
puracion pulmonar cronica, demostrandose un com-
promiso generalizado de multiples érganos que
determind su fallecimiento. El caso 3 es un bocio
amiloideo secundario a enfermedad sistemica, el
cual por la experiencia de los casos anteriores, se
sospechd en el preoperatorio, confirmando este
diagnostico la biopsia diferida.

El deposito de amiloide en la glandula tiroides
fue descrito por primera vez por Rokitansky en
1855°. El bocio amiloideo se caracteriza por un
rapido crecimiento de la glandula tiroides, con un
promedio de un aho de evolucion previo al diag-
nostico. El mayor peso descrito es de 530 gr4, ma-
yor que el de los pacientes que aqui se describen.
Debido al rapido crecimiento, generalmente se
hace el diagnostico pre operatorio de tiroiditis o
cancer®. En nuestros pacientes el diagnostico solo
se confirmo en el post operatorio por la tincion de
Rojo de Congo, método que junto a la microscopia
electronica y la difraccion de rayos son los Unicos
que confirman el diagnostico™. Debido a que la
tincion de Rojo de Congo no se realiza de rutina y
el material amorfo depositado no presenta elemen-
tos especificos orientadores en la tincion corriente,
no es infrecuente que en primera instancia no se
realice el diagnostico, tal como ocurrid en uno de
nuestros pacientes. Se ha reportado que para el
patdlogo puede ser dificil el diagnostico diferencial
con el cancer medular de tiroides’.

Solo muy recientemente se han descrito pro-
cedimientos diagnosticos que permitirian mejorar
la capacidad diagnostica preoperatoria, como es el
cintigrama tiroideo con pirofosfato de Tecnecio
99811 el cual revela captacion tiroidea solo en caso
de bocio amiloideo. Otro examen orientador es el
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TAC de cabeza y cuello, en el que se observa
disminucion de la densidad tiroidea con un patron
distinto a la lipomatosis, al del adenolipoma o el
cancer de células claras'>'3. Una aproximacion prac-
tica para el diagnostico diferencial es la toma de
biopsia con aguja fina'*'5. La alteracion funcional
del tiroides es rara en el Bocio Amiloideo, pero se
ha descrito hipotiroidismo y sindrome de pseudo
Tiroiditis subaguda3®+®11:12.16,

A la fecha no existe aun una terapia especifica
para esta enfermedad, siendo su curso general-
mente progresivo y fatal. En su presentacion tiroidea
como bocio amiloideo, la cirugia esta indicada en
presencia de sintomas compresivos o la sospecha
de carcinoma. De acuerdo a lo expuesto debemos
incorporar dentro del diagnostico diferencial del
bocio al bocio amiloide, asi como sospechar su
existencia en el caso de una tiroiditis que no res-
ponde adecuadamente al tratamiento médico ha-
bitual, principalmente frente a pacientes con enfer-
medades sistémicas.

CONCLUSION

El bocio amiloideo es un diagnostico diferen-
cial del bocio que se puede sospechar en pacien-
tes con enfermedades sistémica y confirmar su sos-
pecha diagnostica a travées de métodos no invasivos,
como el cintigrama tiroideo con pirofosfato de Tec-
nesio 99, o con métodos invasivos como la biopsia
tiroidea, rectal o renal.
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