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Resumen

Introduccion. Los autores llevan a cabo un analisis retros-
pectivo de los resultados obtenidos en el tratamiento quirtrgi-
co de 650 bocios multinodulares: el 77% (522) eutiroideos y
23% téxicos.

Pacientes y métodos. Se analizan las indicaciones quirirgi-
cas, el tipo de operacion realizada, las complicaciones y el se-
guimiento postoperatorio (8 anos de media), controlado en el
70% de los casos de la serie mediante la valoracion morfolégi-
ca y funcional del remanente.

Resultados. L.a mortalidad fue del 0,8% y la morbilidad glo-
bal del 18%. La afectacion del recurrente se produjo en
el 3,8% de los casos y un hipoparatiroidismo transitorio en el
9,4%, sin que existieran diferencias entre bocios normofuncio-
nales y toxicos. Se establece una relacion entre edad y tipo de
operacion realizada, observandose que la extension de la exé-
resis es mas amplia cuanto mayor es la edad y el grado de hi-
perfuncion. Por otra parte, la correlacién entre complicacio-
nes y tipo de operacion demuestra que el hipoparatiroidismo
es mas frecuente después de una tiroidectomia subtotal (9,6 %)
que de una tiroidectomia total (5,2%), asi como la afectacién
del recurrente (el 3,9% después de una tiroidectomia subtotal
y el 2,6% después de una total). En el seguimiento postopera-
torio, en ausencia de recidivas, se presenté un hipotireidismo
en el 32,5% de los casos en que se realizo algin tipo de exére-
sis bilateral, sin diferencias segiin el tipo de bocio ni la exéresis
realizada.

Conclusiones. En la cirugia del bocio multinodular no es ob-
vio que la morbilidad postoperatoria sea mas grave en los hi-
perfuncionales que en los eutiroideos, pese a que los pacientes
suelen tener mas edad, una situacion cardiorrespiratoria mas
inestable y son sometidos a una cirugia mas agresiva. La fre-
cuencia del hipotiroidismo postoperatorio es elevada e impo-
ne, en el seguimiento de los pacientes, un control clinico y de
la funcién glandular dado que con facilidad pasa inadvertida.

Palabras clave: Bocio multinodular. Tiroidectomia. Hipotiroidis-
mo postiroidectomia. Hipoparatiroidismo postiroidectomia.
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SURGICAL MANAGEMENT OF MULTINODULAR
GOITER: A REPORT OF 680 CASES

Introduction. The authors carry out a retrospective analysis
of the results obtained in the surgical treatment of 680 cases of
multinodular goiter: 77% (n = 522) euthyroid and 23% toxic.

Patients and method. The surgical indications, type of operation
performed, complications and postoperative follow-up are
analyzed. The mean follow-up is 8 years and 70% of the patients
in the series were monitored by morphological and functional
assessment of the remnant.

Results. The mortality rate was 0.8% and overall morbidity
was 18%. Involvement of the recurrent nerve was observed in
3.8% of cases and transient hypoparathyroidism in 9.4 %, there
being no differences between normally functioning and toxic
goiters. When the relationship between age and type of
operation was established, it was observed that the extension of
the excision is greater in elderly patients and in those with a
higher degree of hyperfunction. On the other hand, the
correlation between complications and type of operation showed
that hypoparathyroidism developed more frequently after
subtotal thyroidectomy (9.6%) than after total thyroidectomy
(5.2%), as was the case with recurrent nerve involvement (3.9 %
versus 2.6%, respectively). In the postoperative follow-up,
during which there have been no recurrences, hypothyroidism
has been detected in 32.5% of those patients who underwent
some type of bilateral excision, there being no differences in
terms of the type of goiter or the type of excision performed.

Conclusions. Consequently, in the surgical treatment of
multinodular goiter, there is no evidence that the postoperative
morbidity is more severe in cases of hyperfunction than in
euthyroid goiter, despite the fact that the patients are usually
older, with a less stable cardiorespiratory status, and are
subjected to more aggressive surgery. The rate of postoperative
hypothyroidism is elevated, making follow-up, with monitoring
of clinical parameters and thyroid function indispensable since
it easily goes undetected.
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Introduccion

El interés que suscita el tratamiento quirdrgico de las afec-
ciones benignas del tiroides estd condicionado por los progre-
sos experimentados durante los dltimos afios en el conocimien-
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to de la bociogénesis, que ha motivado la adopcion de actitudes
exeréticas mds importantes. De ahi que la indicacién de la ti-
roidectomia total en el tratamiento de las afecciones benignas
del tiroides sea una cuestion debatida en la actualidad'*.

En general, las indicaciones quirtrgicas en las tiroidopatias
benignas, nodulares y difusas estdn bien establecidas, aunque
en algunos casos la tictica quirtrgica no estd bien codificada,
tal y como sucede en los bocios multinodulares. En efecto, du-
rante muchos aflos la tiroidectomia subtotal ha sido el trata-
miento de eleccién, en funcion del cardcter benigno de la afec-
cidn, con independencia de la evolucién del remanente tiroideo
hacia el desarrollo de otros nédulos o bien hacia una hipertrofia
compensadora. De ahi que después de la intervencion se pres-
criba un tratamiento con tiroxina para prevenir las recidivas,
aunque su eficacia es incompleta™®. Asi, desde hace algunos
afios se tiende a realizar exéresis mas amplias, particularmente
cuando los nédulos afectan al cuerpo del tiroides. En este con-
texto, la tiroidectomia total constituye una opcién terapéutica
adecuada al tratar la distrofia, llevar a cabo un estudio anato-
mopatolégico de toda la glandula y suprimir los riesgos inhe-
rentes a una reintervencion por recidiva. No obstante, su reali-
zacion debe comportar indices de morbilidad inferiores a los de
la tiroidectomfa subtotal’.

El objetivo que hemos perseguido con la realizacion del
presente trabajo ha sido llevar a cabo la revision de nuestros
resultados en el tratamiento del bocio multinodular y evaluar
la eficacia de los métodos quirtirgicos empleados a partir del
seguimiento de los pacientes a largo plazo.

Pacientes y métodos

Hemos revisado las historias clinicas de 680 pacientes opera-
dos por un bocio multinodular en nuestro servicio, durante un
periodo superior a 20 afios (1975-1995), constatando que el
77% (522 casos) presentaba un bocio normofuncional y el 23%
un bocio téxico. La distribucion de los pacientes en funcién del
sexo indica un 90% de mujeres (618 casos) y un 10% de varo-
nes, con edades que oscilaban entre 15 y 80 afios, siendo la me-
dia de 41 afos aproximadamente. Los bocios eutiroideos se
presentaban en el 8,8% de los varones (46 ocasiones) y en el
91,1% de las mujeres. En los bocios toxicos la distribucién era
andloga: un 10,1% de varones (16 casos) y 89,8% de mujeres

Hemos definido como bocio multinodular el aumento no ho-
mogéneo del volumen del tiroides con 2 nddulos al menos en
el interior de su parénquima, y como bocios hiperfuncionales la
coexistencia de nddulos hiperfuncionantes, iso o hipocaptantes,
con valores hormonales que demuestran la hiperfuncién glan-
dular. En el orden morfolégico clasificamos las lesiones nodu-
lares, siguiendo a Visset®, en nédulos adenomatosos aislados y
bocios propiamente dichos, correspondiendo a una glandula
poliadenomatosa y distrofias parenquimatosas, ante una glan-
dula dura e irregular con yemas adenomatosas.

Antes de la intervencion todos los pacientes fueron someti-
dos a un estudio de la funcidn tiroidea, con dosificacion de
TSH, T3 y T4, asi como a una gammagrafia del tiroides. Una
citologfa por puncion se realiz en mds del 80% de los casos y
una ecografia cervical se llevd a cabo en el 60% de los pacientes.

El tiempo medio transcurrido desde el inicio de las manifes-
taciones clinicas hasta la operacion fue, para el conjunto de los
casos, de unos 15 afios aproximadamente. En los 522 pacientes
eutiroideos la indicacion quirdrgica se establecié (tabla 1),
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TABLA 1. Indicaciones quiriirgicas de los bocios multinodulares

Niimero Porcentaje

Bocios eutiroideos (n = 522)

Sindrome compresivo 366 76

Prolongacion esternal 74 14

Razones estéticas 45 8,6

Crecimiento rapido/presuncién de malignidad 23 44

Recidiva 14 2,6

Bocios toxicos (n = 158)

Después de tratamiento médico 50,6
Fracaso del tratamiento médico 449
Recidiva después de tratamiento médico 5,7

Recidiva después de cirugia 5
Alteraciones cardiovasculares 3,2
Tratamiento inicial 4,1

TABLA 2. Operaciones de los bocios multinodulares

Niimero Porcentaje

Bocios eutiroideos (n = 522)

Lobectomias 190 36,3
Lobistmectomias 104 19,9
Tiroidectomia subtotal 172 35,9
Tiroidectomia total 56 10,7
Bocios toxicos (n = 158)
Tiroidectomia subtotal amplia 73 46
Lobectomia de un lado y lobectomia 65 41
subtotal contralateral
Tiroidectomia total 20 13

segun la existencia de un sindrome compresivo en 366 casos
(70%), una prolongacion esternal en 74 ocasiones (14,1%), por
razones de orden estético en 45 pacientes (8,6%), ante un creci-
miento rdpido y presuncién de malignidad en 23 (4,4%) y en
14 casos (2,6%) en presencia de una recidiva. Asi, se realizaron
190 lobectomias (36,3%), 104 loboistmectomias (19,9%), 172 ti-
roidectomias subtotales (31,9%) y 56 tiroidectomias totales
(10,7%) (tabla 2).

En los 158 bocios hiperfuncionales las dosificaciones hor-
monales realizadas permitieron considerar al 30% de los casos
como “pretoxicos” (T4: limite normal; TSH: disminuida), y al
70% como “hiperfuncionales” (T4: elevada; TSH: descendida).
La indicacion operatoria se establecié en el 50,6% de los pa-
cientes después de tratamiento médico, bien sea por fracaso te-
rapéutico (44,9%) o bien recidiva (5,7%). En el 5% de los ca-
sos la operacion se realizé por recidiva después de tratamiento
quirtdrgico, en el 3,2% por alteraciones cardiovasculares y en
los casos restantes (4,1%) como tratamiento inicial, antes de
otro tipo de terapéutica (tabla 1).

En los pacientes con un bocio téxico, antes de la operacion
se prescribid una solucion de Lugol al 5%, durante unos 15 dias
aproximadamente. En un 44,3% no se realizé ninguna prepara-
cién operatoria especifica. Un 10,8% fueron tratados con antiti-
roideos de sintesis, durante 4 semanas, y en los casos restantes
(44,9%) se administraron bloqueadores beta. Se realizaron 73
(46%) tiroidectomias subtotales bilaterales amplias; 65 (41%)
lobistmectomias con lobectomia subtotal contralateral y 20
(13%) tiroidectomias totales (tabla 1).

En 82 ocasiones (15,7%) se pudo constatar la existencia de né-
dulos multiples pese a que, en el preoperatorio habian sido diag-
nosticadas como lesiones unicas. Del mismo modo, en 61 casos
(11,6%) se identificaron en el parénquima lesiones distroficas.
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TABLA 3. Complicaciones postoperatorias de los bocios multinodulares

Global Normofuncional Toxico
(n = 680) (n =522) (n=128)
Mortalidad 0,8) 4(0,7) 2(1,2)
Morbilidad (18)
Hipoparatiroidismo 64 (9,4) 42 (8) 22 (13,9)
Recurrente 26 (3,8) 18 (3,4) 8(5)
Hematoma 26 (3,8) 19 (3,6) 74.4)
Crisis tirotoxica 74.4)

Entre paréntesis se expresa el porcentaje correspondiente al nimero de casos.

Cuando se realiz6 una tiroidectomia total, el décimo dia post-
operatorio, se instaurd un tratamiento de sustitucién con Le-
vothroid (100 p/dia). En el seguimiento postoperatorio, los
controles se realizaron a los 3 y 6 meses y anualmente, hasta el
cuarto afio, llevando a cabo una valoracién glandular morfold-
gica (ecografia) y funcional (TSH/T3/T4).

Resultados

El anilisis de los resultados obtenidos (tabla 3) nos ha per-
mitido comprobar que el indice de mortalidad global fue del
0,8% (6 casos). No obstante, en los bocios toxicos la mortali-
dad postoperatoria supuso el 1,2% (2 casos) y en los eutiroi-
deos un 0,7% (4 casos).

Por otra parte, la morbilidad postoperatoria fue del 18% para
el conjunto de la serie (tabla 3). Un hipoparatiroidismo transi-
torio se constatd en el 9,4% (64 casos): en 22 bocios téxicos
(13,9%) y en 4 (8%) eutiroideos. La afectacion del recurrente
se produjo en el 3,6% (26 pacientes): en el 5% de hiperfuncio-
nales (8 casos) y en el 3,4% de los eutiroideos (18 casos). Un
hematoma sofocante se presenté en 26 casos (3,8%): en 7 bo-
cios toxicos (4,4%) y en 19 eutiroideos (3,6%) y, por tltimo,
una crisis tirotéxica se produjo en 7 bocios toxicos (4,4%) de
los que tres no habian recibido preparacion.

Al correlacionar las complicaciones y el tipo de operacion
realizada (tabla 4) advertimos que el hipoparatiroidismo se pro-
dujo en 58 tiroidectomias subtotales (20 bocios téxicos
[12,6%] y 38 eutiroideos [7,2%]), cifrdindose su incidencia en
el 9,6% de las tiroidectomias subtotales realizadas. En cambio,
después de una tiroidectomia total hemos observado un hipopa-
ratiroidismo en 4 ocasiones (5,2%), en 2 bocios téxicos (10%)
y en 2 eutiroideos (3,5%). La afectacion del recurrente, des-
pués de una tiroidectomia subtotal fue del 3,9% (24 casos):
7 bocios téxicos (5%), y 17 (3,4%) eutiroideos, mientras que la
afectacion recurrente después de tiroidectomia total, siempre
unilateral, fue del 2,6% (2 casos): un bocio téxico (5%) y uno
normofuncional (2,7%) (tabla 4). Hemos analizado la relacién
entre la edad y el tipo de la operacion realizada observando que
la extension de la exéresis mantiene cierta relacion con la edad
y la funcién glandular. Asi, la tendencia refleja una mayor am-
plitud de la exéresis cuanto mds elevada es la edad del paciente
y mayor el grado de hiperfuncién glandular (tabla 5). El estu-
dio anatomopatolégico de las piezas de exéresis confirmd, en
la mayor parte de los casos, la naturaleza benigna y difusa de
las lesiones nodulares. No obstante, en 18 casos (2,6%) existia
una lesion epitelial maligna y en el 11,6% (61 casos) se eviden-
cié una distrofia glandular. Los nddulos adenomatosos se en-
contraron en un 15,7%, y existia un bocio en el 72,7% de los

TABLA 4. Morbilidad postoperatoria de los bocios multinodulares
en relacion al tipo de operacion

Tiroidectomia subtotal  Tiroidectomia total

n (%) n (%)

Hipoparatiroidismo 58 (9,6) 4(5,2)

Bocio toxico 20 (12,6) 2 (10)

Bocio eutiroideo 38 (7,2) 2(3,9)

Afectacion recurrente 24 (3,9) 2(2,6)
Bocio toxico 7(5) 1(5)

Bocio eutiroideo 17 (3,4) 1(2,5)

TABLA 5. Bocios multinodulares: relacion entre el tipo de operacion
y edad

Operacion Namero  Edad (promedio)
Eutiroideos (n = 522)
Lobectomia 190 (36,3) 36
Lobistmectomia 104 (19,9) 40
Subtotal bilateral 172 (38,9) 43
Tiroidectomia total 56 (10,7) 52
Hiperfuncionantes (n = 158)
Lobectomia subtotal bilateral amplia 73 (46) 56
Lobectomia + subtotal contralateral 65 (41) 54
Tiroidectomia total 20 (13) 51

casos restantes. Los pacientes revisados representan el 70% de
la serie, con un seguimiento postoperatorio medio de 8 afios,
sin que se haya constatado durante este perfodo ninguna recidi-
va clinica. Sin embargo, la incidencia del hipotiroidismo repre-
senta para nosotros el 32,5% de los casos en los que se realiza
algiin procedimiento bilateral, sin que existan diferencias en
funcién del tipo de bocio (téxicos [31,1%] y normofuncionales
[33,7%]) ni entre los distintos tipos de exéresis realizadas (ti-
roidectomias subtotales bilaterales [30%] y lobectomia de un
lado y subtotal contralateral [40%]). En consecuencia, estima-
mos que la frecuencia del hipotiroidismo postoperatorio es ele-
vada e impone un control clinico y de la funcién glandular en
el seguimiento postoperatorio, dado que con facilidad pasa
inadvertida. En cambio, la morbilidad recurrencial y paratiroi-
dea no es frecuente y las crisis tirotdxicas son inusuales. En
cualquier caso, la morbilidad postoperatoria en los bocios mul-
tinodulares hiperfuncionales no es mas grave que en los euti-
roideos pese a que, por regla general, suele corresponder a en-
fermos de mds edad, con una situacion cardiorrespiratoria
inestable y sometidos generalmente a una cirugia mas agresiva.

Discusion

Los bocios multinodulares son formas de involucién de los
bocios hiperpldsicos. En este sentido, la formaciéon de nédulos
es consecuencia indirecta de la multiplicacién de foliculos,
mientras que la produccién hormonal depende del nimero de
foliculos con funcién auténoma y de la relacion entre foliculos
normales e hiperactivos, asi como de la produccién hormonal
por los foliculos hiperactivos®!?. De ahi que los bocios multi-
nodulares, eutiroideos y toxicos sean considerados como afec-
ciones andlogas en periodos evolutivos distintos'"'2, En cam-
bio, el cardcter multinodular de un bocio se establece después
de la exploracion intraoperatoria ya que a menudo existe una
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discordancia entre los hallazgos preoperatorios y las constata-
ciones operatorias. De hecho, la multinodularidad y el grado de
extension de las lesiones suelen ser, a menudo, descubrimien-
tos operatorios que plantean problemas especificos de tdctica
quirdrgica'®. En efecto, la inaparente multifocalidad de los n6-
dulos tiroideos se refleja en el 15,7% de los casos de nuestra
serie (82 observaciones) ya que, existiendo un diagndstico pre-
operatorio de lesién nodular dnica, durante la operacion se
constataron lesiones multiples. Lo mismo sucede con las lesio-
nes distroficas que las hemos evidenciado en el 11,6% (61 ca-
sos) de las piezas de exéresis. En este sentido en la bibliografia
se sefiala que cuando el diagndstico preoperatorio es de nddulo
solitario la exploracién quirtrgica identifica una de cada dos
veces una lesion multinodular, y el estudio de la pieza operato-
ria encuentra un nédulo aislado en el 16% de los casos. De es-
tas consideraciones se deduce el escaso interés que tienen, para
la determinaciéon de la nodularidad del bocio, los exdmenes
complementarios preoperatorios'*. En realidad, la ecografia
es el mds interesante pese a que el 44% de los nédulos, ecogra-
ficamente dnicos, resultan multiples y no permite apreciar la
distrofia®*!®. Por otra parte, las limitaciones de la gammagrafia
son facilmente deducibles ya que sélo se identifican los nédu-
los que exceden de 1 cm de didmetro.

Durante la operacién, a menudo se plantea el dilema de la
amplitud de la exéresis por la dificultad para apreciar los limi-
tes del tejido tiroideo normal, dada la anarquia de la distribu-
cién lesional y la imposibilidad de realizar un estudio intraope-
ratorio de la difusion de las lesiones**!°. En este sentido la
extension de la exéresis estard determinada por la distribucién
de las lesiones, mds que por la unilateralidad o bilateralidad le-
sional. De hecho, la palpacién y la verificacion ecografica per-
operatoria del remanente tiroideo representan las actitudes mds
id6neas para no pasar por alto lesiones pequefias y poder ade-
cuar la tactica quirtrgica a lo impuesto por la difusion lesional.
En efecto, es un hecho aceptado que las recidivas precoces se
deben a ndédulos olvidados mientras que las tardias se vinculan
a un brote evolutivo de la distrofia. De ahi que el rigor del
tiempo exploratorio constituya la Gnica garantia para valorar la
extension lesional y, por tanto, la actitud terapéutica no consis-
tird en realizar sistemdticamente una tiroidectomfa total o en
llevar a cabo una tiroidectomia subtotal sin advertir lesiones
que ulteriormente pueden evolucionar. Es necesario proporcio-
nar en la operacién inicial el tratamiento mds idéneo, con el
menor riesgo. En este sentido, las indicaciones para la tiroidec-
tomia total son cada vez mds frecuentes y estdn en relacion con
los exdmenes complementarios realizados y la experiencia de los
cirujanos®”13161% No obstante, se acepta que constituye el mé-
todo terapéutico adecuado para el céncer y las afecciones ma-
lignas del tiroides, asi como para algunos procesos benignos,
particularmente cuando existen antecedentes de irradiacion cer-
vical. Del mismo modo, su indicacién estd contemplada en la
prevencion de recidivas de la enfermedad difusa®. Por el con-
trario, la posibilidad de descubrir algtn tipo de céncer no cons-
tituye un argumento para preconizar la tiroidectomia total”%.
En cualquier caso, el tratamiento ideal en la enfermedad distré-
fica tiroidea es controvertido y las diferencias se plantean en
cuanto a la cantidad de parénquima a conservar. Sin embargo,
el problema no es una cuestién de volumen y, de hecho, la
adaptacion de la tictica quirdrgica depende de la naturaleza
funcional y morfoldgica del remanente, ya que la existencia de
alguna enfermedad tiroidea concomitante puede tener implica-
ciones en el equilibrio hormonal ulterior. En principio, la ti-
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roidectomia subtotal bilateral podria considerarse como la in-
tervencion de eleccidn ya que asegura la funcion tiroidea post-
operatoria, preserva el recurrente y evita la desvascularizacion
de las paratiroides'™!". No obstante, cuando la extension y la
distribucion de las lesiones lo requieren es indispensable llevar
a cabo una tiroidectomia total evitando dejar un remanente fun-
cionalmente insuficiente y con capacidad de ocasionar una reci-
diva que, de hecho, estard en relacién con el tiempo de segui-
miento y el criterio establecido para su definicion.

En este sentido consideramos como recidiva a la aparicion
en el remanente tiroideo de un ndédulo por lo menos, cuyo ta-
mafio sea igual o superior a 1 cm, detectado por ecografia. En
cambio, el hallazgo de parénquima heterogéneo, no nodular, no
debe considerarse como una recidiva ni como enfermedad resi-
dual. En realidad, en la bibliografia se sefialan unos indices de
recidiva bajos que pueden inducir a error ya que la ausencia
de sintomas y la falta de control, clinico y ecogréfico, en el se-
guimiento de los pacientes condicionan, al menos en parte, los
resultados. De ahi el interés por establecer grupos de riesgo en
caso de tiroidectomia parcial, en los que precisar, en funcién de
los factores predictivos de recidiva, la extension de la exéresis
y el seguimiento ulterior. Actualmente, por la prictica comin
de ecografias, el debate se centra en la evolucién del remanente
y las recidivas, que son en mds del 40% de los casos clinica-
mente imperceptibles. En realidad, no existe consenso en cuan-
to al tratamiento del bocio multinodular y a menudo no se
aprovechan las ventajas que ofrece la tiroidectomia subtotal ya
que muchos pacientes tienen complicaciones, requieren trata-
miento sustitutivo y, en ocasiones, presentan recidivas y cdncer
en el parénquima remanente. En este sentido, hay que destacar
la elevada incidencia del hipotiroidismo subclinico postope-
ratorio, que nosotros hemos constatado, al igual que otros auto-
res®22122 en mds del 30% de las exéresis bilaterales, en ausen-
cia de una enfermedad asociada. En cambio, no es posible pre-
conizar la tiroidectomia total para el tratamiento del bocio
multinodular si su realizaciéon comporta una morbilidad supe-
rior a la tiroidectomia subtotal. De hecho, por regla general se
seflalan unos indices de morbilidad bajos vinculados a la tiroi-
dectomia total, en enfermedades tiroideas benignas, probable-
mente en relacion con la seleccion de las indicaciones, el cui-
dado en la diseccion de los recurrentes y la localizacion de las
paratiroides preservando su vascularizacion y realizando, even-
tualmente, un autotrasplante®”10-1319,

En cualquier caso, consideramos indicada la realizacion de
una lobectomia del 16bulo afectado y la tiroidectomia subtotal
contralateral ante un nédulo unico en cada 16bulo, asi como
ante un l6bulo multinodular con ndédulo contralateral Unico,
siempre que sea pequeilo, periférico o de facil acceso. Cuando
se trata de una lesién unilateral multinodular es necesaria la
busqueda minuciosa de uno o varios nédulos contralaterales
asociando, eventualmente, exdmenes morfolégicos intraopera-
torios. En principio, la heterogeneidad nodular nos incita a
conservar el 16bulo ya que la evolucién no es inexorable y el
periodo para la conformacién nodular puede ser duradero. Por
otra parte, indicamos la tiroidectomia total en el bocio multino-
dular bilateral ya que la morbilidad y la situacién funcional
postoperatoria son semejantes a las de la tiroidectomia subto-
tal, agravada por la posibilidad de recidiva. No obstante, es ne-
cesario tener presente que el planteamiento exerético debe ser
mds agresivo cuanto menor sea la edad del paciente y mayor la
hiperfuncién. En esta linea de hechos, consideramos como ar-
gumentos suplementarios en favor de la tiroidectomia total los
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progresos experimentados en la bociogénesis®. En efecto, son
hechos demostrados tanto la heterogeneidad del bocio en su
crecimiento y funcidn, sin paralelismo evolutivo entre ambos,
como su autonomia de crecimiento y la ineficacia del trata-
miento supresor en la prevencion de las recidivas?*?. En con-
secuencia, la tctica quirdrgica serd individualizada, siendo in-
dispensable llevar a cabo una valoracion precisa del grado de
extension de las lesiones antes de plantear la reseccion de la to-
talidad del parénquima tiroideo. En cualquier caso, las tenden-
cias terapéuticas actuales en el bocio multinodular, eutiroideo o
toxico, reflejan los progresos experimentados en el conoci-
miento de la bociogénesis justificando, en algunos casos, am-
pliar las indicaciones de totalizacion de la exéresis glandular
dada la escasa morbilidad recurrencial y paratiroidea que com-
porta, gracias a una técnica rigurosa y la buena tolerancia de la
medicacion sustitutiva®?’.
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