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BOCIO

Aumento de tamaiio de la glandula tiroides. Se traduce externamente por una tumoracién en la parte
antero-inferior del cuello justo debajo de la laringe. Como consecuencia de ello se produce una
alteracién en la migracién y sintesis de hm.tiroidea.

ﬂ Sintesishm - ﬁ liberaciéon TSH - Evoluciona hacia 2 opciones:
- Bocio con hipotiroidismo: El tiroides responde al TSH de forma insuficiente produciendo insuficiente

hm.tiroidea
- Bocio con hipertirodismo: Responde bien a TSH, y se produce suficiente hm tiroidea.

1. BOCIO HIPOTIROIDEO

A) ENDEMICO: Glandula aumentada de tamafio en areas geograficas con déficit ambiental de Yodo
(en agua, terrenos...) donde se da bocio con mucha frec. // Asturias, Ledn y Galicia ( aunque tb hay
sanos)

- Muchas veces es subclinico. En caso de que se hagan campanas de profilaxis se disminuye la
prevalencia.

» DX: Anatomopatoldgico: Como consecuencia de la respuesta compensadora ante la bajada de Yodo y
el aumento de TSH. 3 tipos:

- Bocio parenquimatoso: Hipertrofia e hiperplasia de células folicualres, afecta a TODA la glandua.
- Bocio coloide: Acimulo de coloide en ciertas zonas o en toda la gldndula.
- Bocio multilobular: Situacion con ciclos de hipertrofia seguidos de ciclos de involucién.

» CLINICA: De hipotirodismo, pero sobre todo es subclinico.
- Alteraciones fisicas: Astenia, cansancio, apatia
- Alteraciones psicolégicas: Depresion.

» CIRUGIA: Tener en cuenta que se da una alteracion de la simetria y del diametro cervical por el
aumento de la glandula.

- OJO con el multinodular porque puede haber HEMORRAGIAS INTRATIROIDEAS - DOLORii
- Con tiempo y aumento de tamafio puede llegar a situarse retroesternalmente - SD COMPRESIVO:

e  Afectacién nervios recurrentes

e De visceras que pasan por el cuello: Esofago ( disfagia ), traquea (disnea)

e Ingurgitacion de venas yugulares.

SD COMPRESIVO - INDICACION QUIRUGICAjji


http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_tiroides
http://es.wikipedia.org/wiki/Laringe
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» TTO:
1. Profilactico el principal: Yodo en cantidad suficiente, sobre todo en zonas endémicas)

2. Siya bocio instaurado también dar Yodo, porque el parenquimatoso puede remitir
parcialmente, sin progresar (no efecto en coloide ni multilobular)
3. Hm.Tiroidea: En pacientes que toman Yodo terapéutico y el hipotiroidismo es refractario.

B) CRETINISMO ENDEMICO: Alteracién del desarrollo donde el bocio es intenso en estas reas
también como A). Lo mas frecuente es que ambos padres tengan bocio por lo general.

- Se sospecha que la carencia de hm. tiroidea en el feto o en periodo postnatal precoz es el factor mas
importante.

C) BOCIO FAMILIAR: Defecto genético de biosintesis de hm. tiroidea. Herencia AR, si sélo un padre

afectado, el hijo es “portador”.
4 tipos de alteraciones genéticas posibles, cuantas s aparezcan juntas es mas grave:

e Enla bomba de Yodo que lo capta del ambiente (poco frec)

e Defecto de fijacion organica del Yodo una vez captado.

e Alteracion en el acoplamiento del Yodo-tirosina - se altera la produccion de T3y T4.
e Secreciones anormales de Yodo-proteinas.

2. BOCIO SIMPLE, NO TOXICO O ESPORADICO (sin hipotiroidismo)

Puede darse en cualquier situacion y lugar. Factores patogénicos multiples:
e Ingreso anormal de fldor.
e Aguas contaminadas con E.coli, ricas en calcio, con farmacos antitioideos.....etc....
e Comida con boitrina - activa el crecimiento glandular.

» ANATOMIA PATOLOGICA: Como consecuencia de la respuesta compensadora veremos los tres
tipos que vimos en el bocio hipotiroideo.

- Si es de larga evolucion puede mutar con frecuencia a HIPERtirodisimo . Puede ocurrir en los tres
tipos, pero més frecuente el multinodular.

» CLINICA: - Alteracion estética.
- Sd. Compresivo si aumenta crecimiento CIRUGIA

- Dolor si hemorragia,
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» TTO: Fundamental MEDICO con Hm.Tiroidea porque el tiroides entrara en fase de reposo, parandose
asi el crecimiento ( al no tener que sintetizar hormona y al descender el estimulo de TSH que lo
sobrecarga)

3. INDICACIONES DE CIRUGIA

El dnico tto definitivo es la cirugia, pero no todos se tienen que operar.

INDICACIONES +/- FLEXIBLES.
Segun endocrindlogo, y su inclinacién hacia farmacos o cirugia

13 113 13 113 113 13

e Segun internista, y
SegUn cirujano y sus criterios.
Segun paciente. También se considera si Gnicamente es por razon estética.

INDICACIONES MAS RIGIDAS

- Sospecha malignidad en pruebas complementarias - Sd.Compresivo

- Cuando se desarrolla hipertiroidismo (sobre todo en el Multinodular, porque no sabemos qué nddulo es
el culpable)

El 8% de los Ca. de tiroides asientan en Multinodular. Siendo también més frecuente en mujeres.,
y mayor en jovens que adultos y ancianos.

4. TECNICA QUIRURGICA

a) - Preoperatorio general.

- Preoperatorio especifico: SI hipertiroidismo hay que dejarle en “eutirodismo”, dandoles Hm
tiroidea, evitando asi crisis tirotdxicas en postoperatorio inmediator

** Laringoscopia (a veces, no sistematico ): Para ver la motilidad preoperatoria de las c.vocales, y asi
justificar que t0 no has jodido los nervios recurrentes si llega el caso.
Sobre todo en
e Sd. Compresivo con o sin alteracion de la voz
¢ Reintervenciones tiroideas porque aumenta el rieso de lesién de n.recurrentes.

b) Se realiza la incisién 2-3 cm por encima del borde esternal :
Incisién transversal cervical |:> Despegar piel y tej.cel.subcutaneo |:> Abrir por la linea media del

musc.tiroideo |:> separar musculo por incisién[> VES GLANDULA
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**  Si el campo no es muy amplio porque la glandula es grande puedes hacer la seccion transversal

0JO

hasta el musc. Esternocleidomastoideo para tener mas campo **

Una vez hecha la incisién :

Localizar la PTH, porque es variable, pudiendo estar subcapsulares en propio tiroides.
Nervios laringeos superiores ( polo superior derecho e e izquierdo del tiroides ).

Nervios laringeos recurrentes ( angulo traqueal, posterior al tiroides a nivel de la arteria
tiroidea inferior ). Puede producir paralisis definitiva de la c.vocal correspondiente al nervio. Si
dafas los dos nervios produce el cierra de las cuerdas vocales y necesitara traqueostomia
permanente.

5. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Paralisis recurrencial: 0,5- 3 % de las tiroidectomias. 4-10% en reintervenciones, y bocios
grandes con Sd. Compresivos.

Tiroidectomia total:

- Realizar hemostasis cuidadosa.

- Dejar drenaje en cada espacion antes ocupado por l6bulos, porque sino en postoperatorio
inmediato puede haber hematomas cervicales y dar un Sd.Asfictico potencialmente mortal.

Si dafias o extirpas las PTH hipoPTH 1° hipoCa ++ tetania en postop.inmediato.
- Analitica de Calcio 24 — 48h'siguientes a cirugia para asegurarnos que no hemos dafiado nada.

- Si has dafiado o extirpado PTH se puede reimplantar, revascularizandose y evolucionando todo
bien ( x.e, en el antebrazo )

Tiroidectomia total:

- Realizar hemostasis cuidadosa.

- Dejar drenaje en cada espacion antes ocupado por l6bulos, porque sino en postoperatorio
inmediato puede haber hematomas cervicales y dar un Sd.Asfictico potencialmente mortal.

5. Lesion laringeo superior: Menos grave que otro nervio. Produce cansancio de voz y alteracion
en emisién de sonidos agudos.

6. TIPOS CIRUGIA

1) Total: Definitiva, sin recidivas de bocio. Para evitar dejarnos tumores malignos ocutlos en la
gléndula.

2) Lobectomia.
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