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Resumen

a tiroiditis de Hashimoto es una enfermedad de frecuen-
cia relativa en nuestro medio, su presentacién como fie-
bre de origen desconocido (FOD) es excepcional como
se demuestra por la ausencia de bibliografia al respecto, los
estudios de laboratorio clinico descartan todas las posibles
etiologias infecciosas, inmunes y oncoldgicas, el estudio por
imagenes orient6 el diagndstico, el cual fue comprobado por
los estudios histopatolégicos después de la tiroidectomia total.

Introduccion

El término fiebre de origen desconocido (FOD) fue estable-
cido arbitrariamente por Petersdorf y Benson” como fiebre
de 38 °C o mas, rectal, durante al menos tres semanas y que
permanece sin diagnosticar tras una semana de estudios en
un centro hospitalario. Weinstein y Field® hacen una revisién
critica del tema y consideran mas apropiado el término para
los pacientes que cursan con fiebre de 38 °C durante tres o
mas semanas, cuya causa no se ha descubierto con los datos
obtenidos en la historia clinica, examen fisico y la practica de
analisis de sangre, orina y radiografia de térax.

Las causas de FOD se agrupan asi:
1. Un 40% de los casos corresponden a procesos infeccio-
S0s.
2. Un 20% se corresponden con neoplasias.
3. Otro 20% es atribuido a conectivopatias.
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4. Elultimo grupo es una misceldnea de enfermedades he-

matoldgicas, vasculares, inmunoldgicas, etc.

En un 10% de los enfermos, la causa es desconocida. Des-
de entonces han sido numerosos los trabajos realizados y las
series publicadas sobre esta enfermedad®.

Se presenta el caso de FOD debido a una tiroiditis de Hashi-
moto (TH) que es una enfermedad frecuente en el sexo femeni-
no 15%-20% y que puede aparecer a cualquier edad, aunque
con mayor frecuencia entre los 30 y los 50 afios siendo muy fre-
cuente en Estados Unidos y Reino Unido donde su incidencia se
cifra en 0,3-1,5 por mil habitantes, siendo la causa de hipotiroi-
dismo bociégeno en las regiones con aporte normal de yodo™.

A continuacién, hacemos presentacion de un caso ingresa-
do en el servicio de medicina interna de paciente de mediana
edad con FOD y en quien se evidencié como causa una tiroidi-
tis de Hashimoto, lo cual es extremadamente raro.

Reporte del caso

Paciente femenina de raza negra de 57 afios, con antece-
dentes de hipertensién esencial e hipotiroidismo, sin antece-
dentes familiares de importancia médica. Como datos de inte-
rés, trabajo en labores administrativas en zona selvatica en la
Amazonia venezolana, hacia tres meses.

El tratamiento domiciliario con hidroclorotiazida una ta-
bleta de 25 mg diaria, enalapril tabletas de 20 mg una cada 12
horas y levotiroxina una tableta de 0,1 mg diaria.

Consulté inicialmente al hospital de su area de salud por
cuadro clinico de una semana de evolucioén, consistente en pi-
cos febriles de patrén ondulante asociado a tos seca quinto-
sa, en ese momento se le dio diagndstico de bronquitis aguda,
indicandole azitromicina 500 mg/dia durante cinco dias sin
mejoria; posteriormente, la hospitalizaron y le dieron mane-
jo bajo el diagnéstico de neumonia comunitaria con cefalos-
porina de tercera generacién durante un periodo de 10 dias.
Todo lo anterior sin respuesta terapéutica. La paciente decidi6
egresar de forma voluntaria del centro asistencial hasta evolu-
cionar cuadro por tres meses sin cambio de su sintomatologia,
recurriendo a nuestro servicio, donde se ingresa para estudio.
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La paciente nos refiere que durante su estancia en Venezue-
la se le practicaron estudios hormonales del tiroides que die-
ron anticuerpos antiperoxidasa positivos, ademas refiere dolor
y dificultad al ingerir alimentos sélidos y disnea ocasional.

Al examen fisico, presenta palidez cutaneomucosa discreta,
aparato cardiopulmonar;, abdomen, neurolégico, ginecolégico y
osteomuscular sin alteraciones, fondo de ojo y otoscopia nor-
mal, al examen del cuello (maniobra de Quervain, Lahey y Crile
negativa); el inico dato positivo al examen fisico fue el signo de
Pemberton, el cual es muy sugestivo de bocio endotoracico.

El estudio analitico de hemoglobina 9,8 g/l, leucocitos
8,500 mm? con diferencial normal, proteina C reactiva eleva-
da, eritrosedimentacién 110 mm/h, ionograma, enzimas he-
paticas, amilasa, creatinina, glucemia, lipograma, acido trico,
proteinas totales, LDH, CK total, conteo de plaquetas y conteo
de reticulocitos dentro de los parametros normales, lamina
periférica ligera hipocromia. VDRL, ELISA VIH, hemocultivos
seriados, urocultivo, coprocultivo, anticuerpo contra hepatitis
C, antigeno de superficie hepatitis B, exudado faringeo, gota
gruesa, ANA, crioglobulinas, complemento, Paul Bunnel y
test de Davinson negativos, electrocardiograma normal, eco-
cardiograma normal, ultrasonido abdominal y ginecolégico
normal, medulograma y medulocultivo normal, prueba de fun-
cién tiroidea T4120 nmol /L (VN 50-144) T3 0,94 nmol/L (VN
0,92-2,78), TSH: 3 mcm/mL (VN:0,5-5,0). Radiografia de térax
posteroanterior y lateral (figura 1).

Ultrasonido de tiroides con proyecciones endotoracicas
que arroj6é como resultado: l6bulo izquierdo aumentado de
volumen con proyecciones endotoracicas de 74x43 mm, res-
tos del tiroides de aspecto multinodular. Impresién Diagndsti-
ca Bocio endotoracico,

Al describirnos estos hallazgos en pro de descartar que el
desplazamiento traqueal descrito en la radiografia de térax
fuera por componente esofagico se toma la decisién de solici-
tar esofagograma, que se encontr6 dentro de los pardmetros
normales (figura 2). Tomografia axial computarizada de térax
(figura 3).
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Figura 2. Se observa columna de bario con intelectacio-
nes normales y fisiologicas, esofagograma dentro de los
parametros normales

Figura 3. TC de pulmon simple: A nivel del mediastino
superior aumento del volumen del 16bulo tiroideo
izquierdo 81x48 mm, proyecciones endotoracicas con
desplazamiento traqueal hacia la derecha. (Ver flecha)

Figura 1. Radiografia de térax AP Y LAT: desplazamiento de la traquea

ala derecha con el aspecto de compresion extrinseca, no alteraciones

pleuropulmonares

Posteriormente se realizé tiroidectomia
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total con extraccion de proyecciones endo-
toracicas, procedimiento sin complicaciones
(figuras 4 y 5), se mantuvo a la paciente hos-
pitalizada durante una semana posterior al
procedimiento, con resolucién total de la sin-
tomatologia por la cual consultd. El resultado
de la biopsia y el estudio histopatolégico (fi-
gura 6) fueron compatibles con tiroiditis de
Hashimoto no signos de malignidad, paciente
la cual seguimos de manera ambulatoria y du-
rante todos los chequeos han sido normales
sin presentar fiebre.
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Figuras 4 y 5. Se observa glandula de tiroides con aumento difuso de tamafio, con predominio de 16bulo tiroideo
izquierdo de 8 x 5 cm de coloracién parda-rojiza, consistencia firme y superficie ligeramente nodular

Figura 6. Se observa atrofia de foliculos tiroideos,
infiltrado inflamatorio crénico a predominio de linfocitos
y centros germinales desarrollados. Datos compatibles
con tiroiditis de Hashimoto

Discusion

Existen enfermedades cuya presentacion clinica es muy ca-
racteristica e infrecuentemente se presentan como un sindro-
me febril, por lo que son dificiles de diagnosticar. Dentro de las
FOD existen aproximadamente mas de 200 trastornos como
diagnoésticos diferenciales que incluyen cuadros autoinmunes;
como causa de esta entidad se encuentran las enfermedades
del tiroides, principalmente las tiroiditis agudas y subagudas,
las cuales cursan con fiebre a veces de causa desconocidas®*

Sin embargo, las tiroiditis crénica, como la TH, no se re-
portan como FOD, como lo hemos observado nosotros que
después de un rastreo bibliografico exhaustivo no hemos en-
contrado referencias al respecto.

Existen una serie de formas clinicas atipicas y poco fre-
cuente de la TH como la pseudotirotoxicosis de comienzo
subagudo a la que se asocia con oftalmopatia de Graves, otra
entidad curiosa es la denominada “hashitoxicosis” en la que
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coexisten hiperfuncién e histologia de TH, todo esto indica el
espectro de la patologia tiroidea inmunomunitaria®.

En esta paciente con una FOD de larga data y a quien se
han practicado multiples exdmenes relacionados con la misma
y que tiene como diagnéstico una TH de varios afios demostra-
do por pruebas funcionales del tiroides y anticuerpos antipe-
roxidasa, los cuales son positivos en esta entidad en el 97% de
los casos™®. Tuvimos presente la posibilidad de un proceso de
malignidad en el curso de la misma.

En nuestra paciente se constato6 por estudio de imagen un
bocio endotoracico de gran tamafio, simétrico, como en algu-
nos casos esta lo bastante localizado como para hacer pensar
en una neoplasia®. Como lo sospechamos en este caso, la glan-
dula tiroides no contiene tejido linfoide nativo, el tejido linfoi-
de intratiroideo aparece en varias condiciones patoldgicas de
las cuales la mas evidente es en el curso de patologia tiroidea
autoinmune, como en el caso de la tiroiditis crénica autoinmu-
ne de Hashimoto”, un porcentaje significativo de linfoma pri-
mario de tiroides advierte sobre una tiroiditis autoinmune de
base(®, esta asociacion esta presente en alrededor del 50% de
los casos, siendo el tnico factor de riesgo conocido”®. Dentro
de los pacientes con TH, el riesgo de desarrollar linfoma tiroi-
deo es 60 veces mas frecuente que en los pacientes sin tiroidi-
tis; por lo tanto, la frecuencia de linfoma primario de tiroides
parece ser mas elevada en areas con alta prevalencia de tiroi-
ditis. Muchos pacientes tienen sintomas y signos de compre-
sién traqueal o esofagica, lo que ocasiona disfagia, estridor y
edema facial®¥; en esta paciente se present6 disnea y disfagia
a los alimentos soélidos, se constaté un signo que se observa
en casos de bocio endotoracico llamado signo de Pemberton
que orienta a esta localizacion, en el laboratorio no se encon-
tr6 ninguna alteracién especifica para el diagnéstico. Algunos
pacientes se encuentran hipotiroideos y muchos presentan
anticuerpos antiperoxidasa y antitiroglobulina positivos indi-
cativos de TH®, en nuestro caso el primer examen fue positivo
en un estudio anterior de cinco meses.

Revista Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo 51



Volumen 5, nimero 3, julio de 2018

Por los estudios de imagenes no pueden distinguirse las
tiroiditis, carcinomas o linfomas pero, sin embargo, estos es-
tudios ayudan a evaluar la extension de la enfermedad, planifi-
car la terapéutica y monitorear la respuesta al tratamiento?,
La ecografia y la puncidn aspirativa con aguja fina son los estu-
dios utilizados para evaluar una tumoracién del tiroides(®®. En
nuestra paciente, la ecografia del tiroides permitié demostrar
el aumento de volumen del 16bulo izquierdo con proyecciones
endotoracicas y el aspecto multinodular, lo cual fue corro-
borado por la tomografia axial computarizada. No se realiz6
biopsia por aspiracién con aguja fina por la condicién de bocio
endotoricico y manifestaciones compresivas.

La puncién con aguja gruesa o la biopsia excisional es de
provecho en los casos que no puedan resecarse por tiroidec-
tomia total, son necesarios a fin de obtener suficiente material
para el diagnéstico histoldgico definitivo y, en ocasiones, con la
complementacién de la inmunohistoquimica-10-13,
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El tratamiento quirdrgico (tiroidectomia total) es de uti-
lidad ante los cuadros compresivos, especificamente ante el
compromiso de la via aérea, su gran tamafio y compresion
esofagical’%!V), Nuestra paciente después de esta terapéutica
se ha mantenido asintomatica con la dosis complementaria de
levotiroxina sddica.

Conclusiones

La comunicacién de casos con esta afeccidn facilitara el
conocimiento y mejoria del diagndstico, evitara retrasos y
examenes innecesarios que en muchas ocasiones son de alto
costo y generan grandes molestias al paciente.
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