Notas clinicas

DYSPNEA AND STRIDOR DUE TO
MULTINODULAR GOITER IN AN
OBESE WOMAN

Substernal multinodular goiter is a
common entity that may cause life-
threatening pressure symptoms. We report
the case of a patient with tracheal stenosis
due to multinodular goiter and discuss
various treatment options.
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Disnea y estridor en paciente
obesa por bocio multinodular
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El bocio multinodular intratoracico es una enfermedad frecuente que
puede originar sintomas compresivos con riesgo vital para el paciente. A
continuacién se presenta el caso de una paciente con estenosis traqueal
por bocio multinodular y se discuten las diferentes posibilidades
terapéuticas.
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INTRODUCCION

El bocio es una de las afecciones endocrinas mds frecuentes en
Espaiia. Los tltimos datos de la OMS, del afio 2004, cifran su pre-
valencia en el 19,4%'. El desarrollo de bocio resulta de la interac-
cién compleja entre factores ambientales (tabaco, déficit de yodo),
genéticos (defectos en los genes implicados en la sintesis hormo-
nal, el crecimiento o la funcién de la gldndula) y end6genos (sexo
femenino)?. Con el envejecimiento, el bocio difuso tiende a con-
vertirse en nodular. La mayoria de sus portadores se encuentran
asintomadticos o sélo presentan problemas estéticos, aunque es ha-
bitual el desarrollo de autonomia. En ocasiones puede causar sin-
tomas derivados de la compresion de estructuras vecinas, sobre
todo cuando se prolonga hacia la cavidad toricica.

CASO CLIiNICO

Mujer de 75 afios que fue ingresada desde el servicio de urgencias por
descompensacion hiperglucémica hiperosmolar, secundaria a infeccién
respiratoria con insuficiencia respiratoria asociada.

La paciente tenfa una diabetes mellitus tipo 2 de mds de 20 afios de
evolucidn, estaba en tratamiento con Minodiab® (glipizida) 15 mg al dia
y seguimiento por su médico de atencién primaria. Ademds, recibia me-
dicacién antipsicética, Modecate® (flufenazina) y Akineton® (biperide-
no), por una enfermedad psiquidtrica de la que no informaba la historia
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clinica. No se le conocian enfermedades cardiopulmonares
previas ni tenfa otros antecedentes personales ni familiares
destacables.

En el interrogatorio refirié aumento de su disnea habitual
hasta hacerse de minimos esfuerzos de 24-36 h de evolu-
cién. Asociaba tos sin expectoracion, y no habia tenido sen-
sacion distérmica ni habia termometrado fiebre. Coincidien-
do con este cuadro, el control metabdlico de su diabetes
mellitus habfa empeorado y se objetivaban en los controles
de glucemia capilar cifras > 500 mg/dl.

La exploracion fisica mostr6 a una paciente consciente y
orientada, con obesidad generalizada, taquipnea y estridor
inspiratorio. Su presion arterial era de 120/80 mmHg; la fre-
cuencia cardiaca, 80 lat/min; la temperatura axilar, 36,8 °C,
y la saturacién de oxigeno basal, el 86%. Las carétidas lati-
an ritmicas y simétricas. El cuello corto y la obesidad (indi-
ce de masa corporal = 37) de la paciente impedian valorar
bocio o adenopatias. La auscultacién cardiaca era ritmica y
sin soplos, y en la auscultacién pulmonar se objetivaban cre-
pitantes en ambas bases, mds marcados en la base derecha.
La exploracion de abdomen y extremidades resulté normal.

Los datos mds destacados de las pruebas complementa-
rias realizadas en el servicio de urgencias fueron: glucemia,
536 mg/dl; creatinina, 1,28 mg/dl; sodio, 131 mEqg/ml; leu-
cocitos, 17.000, con un 92% de neutréfilos; pO,, 43 mmHg;
pH 7,38; pCO,, 38,3 mmHg; bicarbonato, 22,9 mmol/l. En
la radiografia de térax se observaron signos de redistribu-
cién vascular y elevacion del hemidiafragma derecho, sin
otras alteraciones.

Ante el cuadro de estridor, se solicitd una interconsulta al
servicio de otorrinolaringologia. Se realizé fibroscopia, en
la que se objetivd: abundante secreciéon mucosanguinolenta
proveniente de la trdquea, con cuerdas vocales normales,
moviles y con buen paso aéreo. Los senos piriformes esta-
ban libres, pero no se pudo valorar la triquea por intoleran-
cia de la paciente.

La paciente recibié fluidoterapia, insulinoterapia, antibio-
terapia, oxigenoterapia y glucocorticoides, con lo que se ob-
tuvo mejoria inicialmente. Luego se produjeron nuevos epi-
sodios de disnea brusca con estridor y disminucién de la
saturaciéon de oxigeno. Se solicitdé una angiotomografia
computarizada tordcica para descartar una tromboembolia
pulmonar como causa de la insuficiencia respiratoria. En di-
cha prueba no se identificaron defectos de replecion de con-
traste en las arterias pulmonares, pero llamaba la atencién el
mediastino anterior y superior ocupado por una masa, com-
patible con bocio multinodular, que disminuia el didmetro
anteroposterior de la trdquea (fig. 1). Ante estos hallazgos,
se solicité una broncoscopia urgente, que mostré disminu-
cion importante del calibre traqueal, mas del 90%, por co-
lapso y protrusion de la pared posterior en la zona subgléti-
cay en el comienzo de su mitad superior (fig. 2). Se solicitd
determinacién de hormonas tiroideas, que objetivé hiperti-
roidismo primario (TSH, 0,101 wU/ml; T4 libre, 1,61 mg/ml,
y T3 libre, 2,29 pg/ml), y se realiz6 una ecograffa tiroidea,
que puso de manifiesto un gran nédulo en el istmo tiroideo,
de 6 cm de didmetro en su eje mayor, de contorno regular y
contenido no homogéneo, con dreas de secuencia quistica.

Previa normalizacién de la funcidn tiroidea con farmacos
antitiroideos, la paciente fue derivada al servicio de cirugia
general, donde se le practicé una ismectomia. En el estudio
anatomopatolégico, la pieza de ismectomia media 5 X 3,5
X 2,5 cm, estaba parcialmente recubierta por una cépsula y
al corte estaba constituida por varios nédulos encapsulados
intensamente hemorragicos, con zonas de aspecto coloide.
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Fig. 1. Compresion traqueal por el bocio multinodular vista a la
angiotomografia computarizada de torax.

El diagnéstico microscépico fue hiperplasia nodular tiroidea
istmica.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones. La pa-
ciente se mantuvo eutiroidea sin necesidad de tratamiento
sustitutivo. Desde el punto de vista respiratorio, no se pro-
dujeron nuevos episodios de estridor, y la paciente no preci-
sO oxigenoterapia.

DISCUSION

El bocio multinodular (BMN) intratoracico es una
enfermedad que se relaciona con la edad avanzada
(superior a 60 afios) y con bocios de larga evolucion.
Su prevalencia oscila entre el 0,2 y el 45% segutn las

Fig. 2. Broncoscopia: disminucion de la luz traqueal.
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series y los criterios utilizados para definir el bocio in-
tratordcico®. La frecuencia de aparicion de traqueoma-
lacia por compresion oscila entre el 0,001 y el 1,5%
de los bocios subesternales*. Entre los sintomas deri-
vados de la compresion, el més frecuente es la disnea
de esfuerzo, con estridor y sibilancias cuando el dia-
metro traqueal disminuye a menos de 5 mm. Esta cli-
nica se puede exacerbar si concurre una infeccion res-
piratoria. En el caso que se presenta, el bocio habia
pasado inadvertido por la fisonomia de la paciente y la
manifestacion inicial fue una insuficiencia respiratoria
derivada de la estenosis traqueal.

Las pruebas de imagen que mejor definen los efec-
tos del bocio en las estructuras vecinas son la tomo-
graffa computarizada y la resonancia magnética. Para
establecer la anatomia tiroidea, la prueba de eleccion
es la ecografia®. En el caso que se presenta, la primera
prueba de imagen fue una tomografia computarizada
tordcica, en la que el bocio fue un hallazgo casual;
después se realizd la ecografia tiroidea como paso
previo a la cirugia. Todo paciente debe ser sometido a
pruebas de funcidn tiroidea para descartar autonomia.
Existen varias alternativas para el tratamiento del
BMN. La administracién de yodo radiactivo®, con o
sin la administraciéon de TSHr’ concomitante, la colo-
cacion de prétesis metdlicas expansibles® y la cirugia.
Esta ultima es la considerada de eleccidn, incluso en
ausencia de sintomas compresivos, porque el creci-
miento del BMN continda, y conforme aumenta la
edad, el riesgo quirdrgico también se incrementa. En
el caso expuesto, la gravedad de la estenosis (> 90%
del didmetro traqueal) hizo que se optara por la ciru-
gfa. Se valor6 la posibilidad de colocar endoprétesis
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traqueal, pero se deseché por las secuelas derivadas de
la acumulacion de secreciones respiratorias en la tra-
quea proximal.

BIBLIOGRAFIA

1. World Health Organization. Vitamin and nutrition information sys-
tem. WHO global data base of iodine deficiency [actualizado 28
Dic 2006, citado 14 Ago 2007). Disponible en: http://who.int/vm-
nis/iodine/data/database/countries/esp_idd.pdf

2. Hegediis L, Bonnema ST, Bennedback FN. Management of
simple nodular goiter: current status and future perspectives.
Endocr Rev. 2003;24:102-32.

3. Antonio Rios A, Rodriguez Gonzélez JM, Balsalobre MD, Soria
T, Canteras M, Parrilla P. Resultados del tratamiento quirtrgico
en 247 pacientes con bocio multinodular con componente intra-
toracico. Cir Esp. 2004;75:140-5.

4. Agarwal A, Mishra AK, Gupta SK, Arshad F, Agarwal A, Tri-
pathi M, et al. High incidence of tracheomalacia in longstanding
goiters: experience from an endemic goiter region. World J
Surg. 2007;31:832-7.

5. Bonnema SJ, Bennedbaek FN, Wiersinga WM, Hegediis L. Ma-
nagement of the nontoxic multinodular goitre: A European
questionnaire study. Clin Endocrinol (Oxf). 2000;53:5-12.

6. Weetman AP. Radioiodine treatment for benign thyroid disea-
ses. Clin Endocrinol (Oxf). 2007;66:757-64.

7. Silva MN, Rubi6 IG, Romio R, Gebrin EM, Buchpiguel C, To-
mimori E, et al. Administration of a single dose of recombinant
human thyrotrophin enhances the efficacy of radioiodine treat-
ment of large compressive multinodular goitres. Clin Endocri-
nol (Oxf). 2004;60:300-8.

8. Noppen M, Poppe K, D’Haese J, Meysman M, Velkeniers Binc-
ken W. Interventional bronchoscopy for treatment of tracheal
obstruction secondary to benign or malignant thyroid disease.
Chest. 2004;125:723-30.



	Disnea y estridor en paciente obesa por bocio multinodular����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Introducción����������������������������������������������������
	Caso clínico����������������������������������������������������
	Discusión�������������������������������������������
	Bibliografía����������������������������������������������������


