Bocio amiloide
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La amiloidosis es un sindrome caracterizado por el de-
posito de proteinas fibrilares que, tras la tincion con rojo
Congo, presentan una birrefringencia verde al microsco-
pio dptico de luz polarizada. Este proceso puede dar lugar
a la destruccioén del parénquima de los 6rganos afectos’.
Las dos formas principales de amiloidosis sistémica son
la forma primaria (AL), principalmente asociada al mielo-
ma multiple o a la macroglobulinemia de Waldenstrdm, y
la forma secundaria (AA) asociada a lupus sistémico, tu-
berculosis, fiebre mediterranea familiar o fibrosis quistica?.
Se ha descrito la infiltracion subclinica de la glandula tiroi-
des en mas del 80% de los pacientes, pero los sintomas
asociados son excepcionales®. Presentamos 2 casos de
bocio de grado IV con sintomas compresivos debidos a la
gran infiltracion glandular por sustancia amiloide.

Caso 1

Mujer de 65 afos con antecedentes personales de
anemia normocitica, IgM policlonal, trombocitosis, bron-
quiectasias bilaterales, asma bronquial, hernia de hiato,
insuficiencia renal cronica e hiperuricemia. Consulta por
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crecimiento de la glandula tiroides desde hace 2 afios,
con sensacion de disnea en los ultimos meses. En la ex-
ploracién fisica se objetiva bocio difuso de grado IV de
consistencia blanda. El perfil tiroideo se encuentra en va-
lores normales y los anticuerpos antitiroideos son negati-
vos. Con la puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) se
obtiene material fibrinoso, parcialmente organizado y co-
lagenizado, en relacion con foliculos tiroideos sin atipias,
con ligero pleomorfismo y dispersos entre abundantes
macrdfagos y restos celulares. No se observa signos de
malignidad. En la tomografia computarizada (TC) se
comprueba un aumento general del tiroides sin imagenes
nodulares. Ante estos hallazgos es intervenida, y se com-
prueba el gran tamafio de la glandula tiroidea con una
superficie esfacelada que dificulta la tiroidectomia. Anato-
mia patoldgica: glandula tiroidea de 12 X 12 X 3 cm, que
presenta al corte un aspecto adiposo. Bocio amiloide con
extensa degeneracion adiposa intersticial del tiroides.

Caso 2

Varon de 46 afios con antecedentes personales de fi-
brosis quistica, pancreatitis, colecistectomia, ulcus duo-
denal, hernia de hiato, hipertensién arterial, diverticulosis
y amiloidosis con afeccién renal, en tratamiento con he-
modidlisis.

Se remite a la consulta por bocio de gran tamafo, con
sintomatologia compresiva. En la exploracion se com-
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Fig 1. Tomografia computarizada que muestra gran bocio que
comprime la trdquea y se introduce hasta la retrofaringe.

prueba bocio de grado IV, de consistencia blanda, a ex-
pensas de ambos lébulos. En la analitica destacan: T4L,
1,45 ng/dl (0,7-1,48 ng/dl), y TSH, 0,06 pU/ml (0,35-4,94
pU/ml), lo que demuestra que se encontraba discreta-
mente en hiperfuncion tiroidea. Anticuerpos antitiroideos:
negativos. PAAF: celularidad epitelial folicular que se dis-
pone suelta o bien en pequefos grupos, con abundantes
y grandes depdsitos de un material amorfo, acelular, po-
sitivo con la tincién con rojo Congo, que muestra birrefrin-
gencia verde manzana con el microscopio de luz polari-
zada. Bocio amiloideo. En la TC se identifica gran bocio
que comprime la traquea y se introduce hasta la retrofa-
ringe (fig. 1).

Dada la sintomatologia, se decide la intervencién qui-
rurgica, en que se observa una gran masa friable que se
introduce hasta la retrofaringe; se realiza una tiroidecto-
mia total dificultada por la gran desestructuracién glan-
dular encontrada (fig. 2). Anatomia patoldgica: bocio
amiloideo de 433 gy 17 X 20 cm. El estudio inmunohis-
toquimico muestra que la amiloide observada en el tiroi-
des reacciona con anticuerpos antiamiloide A.

Como resumen podemos decir que entre las enferme-
dades que pueden producir infiltracion en la gléandula ti-
roides estan: esclerosis sistémica, hemocromatosis, sar-
coidosis, condrocalcinosis y amiloidosis, pero sélo un
pequeio porcentaje de estas ultimas producen un bocio
sintomatico*. La funcidn tiroidea de estos pacientes pue-
de ser normal, aunque frecuentemente son hipotiroideos
y raramente hipertiroideos®. Con respecto a estos Ulti-
mos, como es el segundo paciente que presentamos,
son casos extremadamente infrecuentes que se dan, en
la mayoria de los casos, por una concurrencia con una
enfermedad de Graves (hipertiroidismo primario). La
amiloidosis asociada a este tipo de afeccion suele ser se-
cundaria a otros procesos inflamatorios (AA)”. La PAAF,
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Fig 2. Pieza de tiroidectomia total: bocio amiloideo con gran de-
sestructuracion glandular.

con su posterior estudio citolégico, es un método valido y
sensible para el diagndstico de bocio amiloideo, dada su
seguridad y disponibilidad®. El diagndstico definitivo lo
dard el estudio anatomopatoldgico de la pieza quirurgica.
Clinicamente, se suele presentar como una masa en la
region cervical no dolorosa, y que en casos aislados pro-
duce sintomas locales por compresion de estructuras ve-
cinas, como disnea, disfagia o ronquera®. El tratamiento,
en ausencia de sintomas compresivos, se debe limitar al
control de la funcidn tiroidea y enfermedades asociadas,
y llevar a cabo la extirpacion total de la glandula cuando
aparezcan estos sintomas, como es el caso de los pa-
cientes presentados. En la cirugia se observa una glan-
dula muy aumentada de tamafio y con una desestructu-
racion evidente, lo que aumenta la dificultad de la técnica
quirargica.
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