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Resumen

La patologia de la glandula tiroidea, en su mayor porcen-
taje, esta constituida por las tiroiditis, una amplia gama de en-
fermedades de diversa etiologia (infecciosa, autoinmune o de
ocurrencia desconocida) y su duracién (agudas, subagudas o
cronicas). Desde el punto de vista fisiolégico pueden variar en
su presentacion y causar hipotiroidismo o tirotoxicosis o no
alterar el funcionamiento de las hormonas tiroideas.

La tiroiditis supurativa aguda tiene una causa principal-
mente infecciosa. Es una condicidn inusual, ya que la tiroides
normal es particularmente resistente a las infecciones debido
a su extenso drenaje venoso y linfatico, ademas de su alto con-
tenido de yodo y la presencia de una capsula fibrosa, que sirve
como escudo ante agentes nocivos externos. Las infecciones
de la tiroides representan aproximadamente el 0,7% de toda
la patologia quirtrgica en relacién con esta glandula ¥ y son
maés frecuentes en una tiroides anormal. A pesar de lo extrafio
de esta condicidn, es importante conocer cudl es su presen-
tacion y su asociacidn con los pacientes inmunocompetentes,
como la extensidn vascular presente en el sindrome de Lemie-
Irre que presento esta paciente.

El objetivo de este informe es presentar un caso clinico de
una paciente que cursé con un episodio de tiroiditis infecciosa,
su manejo y las diferentes causas de tiroiditis. Se realiz6 una
revision actualizada del tema y las diferentes opciones de tra-
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tamiento. Este caso se manej6 rapidamente con corticoides y
terapia antibiotica, al igual que drenaje quirtrgico.

La paciente se recuper6 respondiendo satisfactoriamente
al manejo quirdrgico y farmacoldgico instaurado. Se concluyé
que el tratamiento efectuado fue exitoso.

Palabras clave: tiroiditis, tiroiditis supurativa.

Abstract

The pathology of the thyroid gland, in its highest percentage,
is constituted by thyroiditis, a wide range of diseases of different
etiology (infectious, autoimmune or of unknown occurrence)
and duration (acute, subacute or chronic). From the physiologi-
cal point of view, they can vary in their presentation, causing hy-
pothyroidism or thyrotoxicosis, or not altering the functioning
of thyroid hormones.

Acute suppurative thyroiditis has a mainly infectious cau-
se. It is an unusual condition, since the normal thyroid is par-
ticularly resistant to infections due to its extensive venous
and lymphatic drainage, in addition to its high iodine content
and the presence of a fibrous capsule, which serves as a shield
against harmful external agents. Thyroid infections represent
approximately 0.7% of all surgical pathologies in relation to
this gland ¥ and are more frequent in an abnormal thyroid
gland. Despite the strangeness of this condition, it is important
to know what its presentation is and its association in immu-
nocompetent patients such as the vascular extension present in
Lemierre’s syndrome, which this patient presented.

The objective of this report is to present a clinical case of a
patient who had an episode of infectious thyroiditis, its manage-
ment and the different causes of thyroiditis. An updated review
of the topic and the different treatment options was carried out.
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This case was handled quickly with corticosteroids and antibio-
tics, as well as surgical drainage.

The patient recovered responding satisfactorily to the surgi-
cal and pharmacological management established. It is conclu-
ded that the treatment carried out was successful.

Keywords: thyroiditis, supperative thyroiditis.

Informe de caso

Paciente femenino de 24 afios de edad sin antecedentes de
importancia y ocupacién de ama de casa. Consulté inicialmen-
te a un hospital local de tercer nivel por un cuadro clinico de
45 dias de evolucidn de la aparicion de una tumefaccién en la
region cervical, zona IV del cuello, con rapido crecimiento y
dolorosa a la palpacién. La paciente refiere que inicialmente
le realizaron estudios imagenolégicos con hallazgo de nédulo
tiroideo (se desconocen las caracteristicas) y estudios bioqui-
micos que se interpretan inicialmente como hipertiroidismo.
Recibié manejo con metimazol 10 mg VO/dia y propanolol 40
mg VO/dia, con posterior egreso. La paciente reingresa por no
presentar resolucion del cuadro. Ademas, en los tltimos 8 dias
presento incremento progresivo del tamafo de la masa (figu-
ra 1) y dolor intenso sobre la misma asociado con disfagia, por
lo que decide consultar a nuestra institucion.

Figura 1. Masa indurada en region lateral izquierda
del cuello

Ingresé al servicio de urgencias y fue valorada inicialmen-
te por el servicio de cirugia de cabeza y cuello, negando fiebre.
En el examen se encontraba algida y el inico hallazgo positivo
en el examen fisico del cuello fue el aumento del didmetro an-

teroposterior, bocio grado 3 y presencia de masa tumefacta la-
teralizada a la izquierda, con edema, calor local, rubor y dolor,
sin adenomegalias y signo de Pemberton negativo.

La paciente aporto6 en una hospitalizacién previa una TSH
menor de 0,015 ng/mL. No aporté ecografia ni T4 libre. Al in-
greso se obtuvo analitica sanguinea que mostré un hemogra-
ma con leucocitosis de 25 400 mm?a expensas de neutroéfilos

http://revistaendocrino.org/

Volumen 6, nimero 3, agosto de 2019

24 200 mm? hemoglobina de 10,3 gramos y plaquetas norma-
les; lactato sérico elevado y gases arteriales con acidosis meta-
bélica leve, transaminasas ligeramente elevadas (TGO 67, TGP
60) ademas de T4 libre: sodio, potasio, calcio, BUN, creatinina,
fosfatasa alcalina y bilirrubinas normales, ademas de serolo-
gia para VIH, la cual fue negativa.

Se realizé una tomografia axial computada (TAC) de cuello
contrastado (figura 2) que report6 la presencia de una masa
sélida heterogénea con areas de necrosis en la topografia del
I6bulo tiroideo izquierdo, con efecto compresivo sobre la tra-
quea que la desvia hacia la derecha sin disminucién significa-
tiva del calibre y presencia de reaccién desmoide, hallazgos
relacionados, probablemente, con neoplasia primaria de glan-
dula tiroides y adenomegalias de aspecto reactivo bilaterales.
Como hallazgo adicional, hubo colapso de la vena yugular in-
terna en el trayecto proximal adyacente a la masa descrita con
posterior opacificacién (la imagen Doppler confirmé la pre-
sencia de trombosis parcial de la vena yugular interna izquier-
da de caracteristicas subaguda frente a crénica recanalizada).

Figura 2. Masa sélida, heterogénea, con areas de necrosis
en el l6bulo tiroideo izquierdo, con efecto compresivo
sobre la traquea desviandola hacia la derecha

La paciente fue valorada por el servicio de endocrinologia,

que consider¢ el cuadro clinico ademas de los paraclinicos so-
licitados en el contexto de la presencia de una masa heterogé-
nea en la TAC, con realce periférico y areas de atenuacién entre
90 y 25 unidades Hounsfield (uh). Se consideré como primera
opcidn diagnostica tiroiditis supurativa aguda frente a neopla-
sia tiroidea sobreinfectada. Dada la impresion diagnéstica, la
paciente no se beneficiard del uso de antitiroideos, pero si del
manejo antibiético de amplio espectro, por lo que se inici6 el
manejo con ampicilina/sulbactam y se sugirié la toma de he-
mocultivos y aspiracién del contenido de la lesién con toma de
muestras para cultivo y biopsia. Para una mejor caracterizaciéon
delalesion, se realizé una nueva ecografia del cuello que mostré
una masa dependiente de l6bulo tiroideo izquierdo, con areas
centrales sugestivas de coleccién, confirmando el diagnéstico
de tiroiditis supurativa con compromiso vascular adyacente
(sindrome de Lemierre). Se llevé a drenaje guiado por ecografia,
en la que se encontré una coleccién de aspecto lateral izquierdo
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de cuello de 63 x 52 x 16 mm y volumen de 28 mL. Se instaur6
catéter para drenaje y se obtuvieron 20 mL de material purulen-
to y se enviaron muestras para cultivos, los cuales fueron posi-
tivos para Streptococcus anginosus a las 72 horas, sensibles a la
penicilina, asi como hemocultivos a las 48 horas positivos para
cocos grampositivos (Peptostreptococcus sp.).

A los 3 dias posteriores desde el inicio del drenaje percu-
taneo, por parte de radiologia se realiz6 un control ecografico
sin encontrar regresion de la coleccion, por lo que fue llevada
a exploracidn de cuello mas drenaje quirdrgico, obteniendo
aproximadamente 100 mL de material purulento y tejido ne-
crético. Se envié muestra para cultivo, que confirmé el germen
anaerobio procedente de la cavidad oral.

La paciente completé 14 dias de antibidtico (ampicilina/
sulbactam), con resolucién total de los sintomas. Previo al
egreso, se realiz6 una ecografia de control que mostré una pe-
quefia coleccion residual a nivel del istmo. La paciente asistié
a su control ambulatorio 2 semanas después con una ecogra-
fia en la que se informa un parénquima de forma, tamafio y
posicion de caracteristicas usuales, sin evidencia de lesiones
difusas, que llama la atencidn por la asimetria e irregularidad
del 16bulo izquierdo y presencia de una lesion de 8,9 x 5,0 mm
de contornos irregulares mal definidos, sin evidencia de alte-
racién de los vasos del cuello.

Discusion

Lamayor parte de la patologia de la glandula tiroides esta cons-
tituida por las tiroiditis (granulomatosa, de Quervain, linfocitica e
inducida por radiacién), condiciones autoinmunes (enfermedad
de Hashimoto, enfermedad de Graves), neoplasias primarias y
metéstasis, hemorragia de un quiste preexistente, tirotoxicosis
asociada con amiodarona, infarto, amiloidosis y sarcoidosis.

La presentacién mas frecuente de la tiroiditis supurativa
es la aguda, una condicién poco prevalente que tiene una pre-
sentacién variada segun la ruta de diseminacidn, el tipo de mi-
croorganismo causal y lainmunocompetencia del huésped. Sin
embargo, la inferencia es que una tiroides normal es resistente
a la infeccion por su extenso drenaje venoso y linfatico @, y la
infeccion suele ocurrir cuando los microorganismos alcanzan
la tiroides por siembra linfatica o hematdgena de esta glandula
altamente vascularizada ?% o logran propagarse desde sitios
adyacentes de la infeccion (eséfago, orofaringe, oido medio) a
través de la fascia, aunque esto es menos frecuente, ya que la
tiroides esté encapsulada por una vaina fibrosa ©.

Los microorganismos grampositivos predominan como
agentes. Los etiol6gicos de mayor frecuencia son los Staphylo-
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coccus (mas comun aureus), se identificaron como agentes
causales de un tercio de los casos con cultivo positivo. El sinto-
ma clinico dominante es el dolor en la region cervical anterior,
a nivel de la glandula tiroides, que progresivamente aumenta
de tamafio y se asocia con un edema firme de la glandula y
calor local, que tipicamente se desplaza durante la deglucion.

El andlisis de la funcién tiroidea mostré hipertiroidismo,
como es habitual en los casos de tiroiditis piégena, con ulte-
rior normalizacién de los valores de TSH tras la resolucién del
cuadro. La aspiracion con aguja fina (FNA) realizada en este
caso, fue util para obtener el cultivo del germen y dirigir la te-
rapia médica. En cuanto al tratamiento combinado (médico y
quirurgico) se ha encontrado que del 64% de los pacientes lle-
vados a puncién y drenaje, el 94% requirid cirugia adicional,
incluida la cirugia de cuello abierto para drenaje.

En conclusiodn, la tiroiditis supurativa es una patologia muy
infrecuente que suele aparecer sobre una tiroides de ecoes-
tructura alterada, o con patologia tiroidea de base, por ejem-
plo, fistulas del seno piriforme y, especialmente, en pacientes
inmunodeprimidos. Nuestro caso no cumplia ninguna de estas
caracteristicas, lo que lo hace atin més inusual.

No se encontraron datos de la epidemiologia de esta pato-
logia en Colombia.

Tiroiditis
Introduccién

El término tiroiditis (o inflamacién de la glandula tiroi-
des) engloba una amplia gama de enfermedades cuyo origen,
manifestaciones y tratamiento difieren de forma notable. Las
tiroiditis se clasifican segun el tiempo de evolucién (agudas,
subagudas y crénicas), su presentacién clinica (supurada, si-
lente, posparto), su etiologia (infecciosa, autoinmune o desco-
nocida), o por otras caracteristicas que incluyen desde nom-
bres propios (Hashimoto, De Quervain, Riedel) hasta aspectos
anatomopatoldgicos (granulomatosa, linfocitica, atréfica).
Ademas, hay tiroiditis que no encajan en este esquema, como
las tiroiditis de origen iatrogénico, ya sea por farmacos (entre
los que destaca amiodarona, litio, interferén alfa o interleucina
2) o posradiacidn.

Desde el punto de vista funcional, las tiroiditis pueden aso-
ciarse con cualquier presentacion. Las variadas formas de tiroi-
ditis pueden causar tirotoxicosis, hipotiroidismo o no alterar la
funcion tiroidea. Otro enfoque de clasificacién atin mas practico
es clasificarla en aquellas tiroiditis que puedan causar dolor o no.

A continuacion, nos referiremos a las tiroiditis mas comu-
nes en la practica clinica (tabla 1).

http://revistaendocrino.org/



it (¢ Endocyinologia

Diabetes  Metabolismo

Volumen 6, nimero 3, agosto de 2019

Tabla 1. Tipos de tiroiditis

Tiroiditis de Hashimoto

Anticuerpos antitiroideos

Presentacion clinica
Hipotiroidismo
Rara tirotoxicosis
transitoria

Diagnéstico

Prueba de funcién
tiroidea, anticuerpos

Duracién y resolucion

Hipotiroidismo
permanente

Tiroiditis subaguda
(Quervain)

Posible causa viral

Tiroiditis dolorosa,
tirotoxicosis seguida de
hipotiroidismo

Prueba de funcién
tiroidea, VSG, captacion
de yodo

Resolucién en 12-18 meses
(eutiroidismo)

5% de posibilidad

de hipotiroidismo
permanente

Tiroiditis silente, tiroiditis
indolora

Anticuerpos antitiroideos,
autoinmunidad

Tirotoxicosis seguido de
hipotiroidismo

Prueba de funcion
tiroidea, anticuerpos

Resolucién en 12-18 meses
(eutiroidismo)

20% de probabilidad

de hipotiroidismo
permanente

Inducida por
medicamentos

Amiodarona, litio, interfe-
ron, ITK

Tirotoxicosis o
hipotiroidismo

Prueba de funcién
tiroidea, anticuerpos

Continua durante la
administracion del
medicamento

Tiroiditis aguda

Tiroiditis supurativa

Principalmente bacteriana

Pueden ser por otros
gérmenes

Tiroiditis dolorosa, sinto-
mas generales

Ocasionalmente
hipotiroidismo

Tirotoxicosis

Prueba de funcién
tiroidea, ACAF

Captacién de yodo

Resolucién al corregir la
causa infecciosa

Tiroiditis posparto

Anticuerpos antitiroideos

Tirotoxicosis seguida de
hipotiroidismo

Prueba de funcion
tiroidea, anticuerpos
tiroideos

Captacién de yodo
(contraindicado en
lactancia)

Resolucién de 12-
18 meses. 20% de
probabilidad de
hipotiroidismo
permanente

Inducida por radiacion

Postratamiento con yodo
radioactivo para hiperti-
roidismo

Tratamiento para cancer

Ocasionalmente
tirotoxicosis, mas
frecuente hipotiroidismo

Prueba de funcién tiroidea

Tirotoxicosis transitoria

El hipotiroidismo suele ser
permanente

ACAF: aspiracion con aguja fina. Tomada de: Sweeney LB, Stewart C, Gaitonde DY. Thyroiditis: an integrated approach. Am Fam Physician. 2014;90(6):389-96.

Enfermedad tiroidea por IgG4

Es una condicién que afecta muchos 6rganos y sistemas,

con una relaciéon hombre:mujer de 4:1. La edad mas frecuente

de aparicion esté entre los 50 y 70 afios .

incluido el sistema endocrino, en general, y particularmente la
glandula tiroides. Tiene predominio sobre el sexo masculino. Se
divide en 4 subcategorias: tiroiditis de Riedel; variante fibrosan-
te de tiroiditis de Hashimoto; tiroiditis de Hashimoto relaciona-
da con IgG; y enfermedad de Graves con 1gG4 elevada .

Se caracteriza por un infiltrado linfoplasmocitico denso,
con abundante 1gG4, ademas de la formacién de tumefaccio-
nes y fibrosis asociado con elevacion de los niveles séricos de
IgG4. Son multiples las entidades asociadas con IgG4.

Epidemiologia
La incidencia de la enfermedad es de 0,28%-1,05%/100
000 habitantes. En Japén se presentaron 8000 casos en 2009

http://revistaendocrino.org/

Fisiopatologia

Varios factores se han relacionado con esta entidad. Den-
tro de estos, los mas importantes incluyen factores genéticos,
respuestas mediadas por reacciones antigeno-anticuerpo y
fenémenos alérgicos. En los factores genéticos se han descrito
los relacionados con la pancreatitis autoinmune en la pobla-
cién japonesa y los asociados con la presencia de los haploti-
pos HLA-DRB1 * 0405 y HLA-DQB1 * 0401.

En la reaccién antigeno anticuerpo y fenémeno alérgico
se presenta una respuesta inicial inducida por un proceso de
infeccion o por la presencia de alérgenos o microorganismos
comensales, seguido por la infiltracion del tejido por linfoci-
tos T activos. Posteriormente, existe una produccién de IL- 4,
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IL-5, IL-10, IL-13, IFN-y, y TGF-f. Moléculas como 1L4 e IL10
activan los linfocitos B para la produccién de IgE e IgG4 IL-5,
IL-13 y TGF-B y realizan el reclutamiento de eosinéfilos y la
ulterior activacion de fibroblastos. Luego, el IgE e [gG4 pueden
reaccionar de forma cruzada con autoantigenos. Por tltimo,
los linfocitos B presentan autoantigenos a los linfocitos T au-
torreactivos (figura 3) .

Figura 3. Mecanismo patoldgico de la enfermedad
tiroidea por IgG

CD4+TCTL

CD4+T,, CD4+T,,

Activacion de
los macréfagos

\ TGF-B
IFN-y
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Perforinas

IL-1B A
Activacion <
fibroblastica Apoptosis  Produccion

Diagnostico histopatoldgico y bioquimico
Los criterios para el diagnéstico se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Diagnéstico histopatolégico y bioquimico de la
tiroiditis por IgG 4

Diagnéstico histopatoldgico

Diagnéstico bioquimico

« Criterios mayores: + Niveles de IgG4
. Infiltrado >135 mg/dL (sensibilidad
linfoplasmocitico rico 90% y especificidad 60%)
en lgG4 + Relacion IgG4/IgG >40.

- Fibrosis dispuesta, al
menos focalmente en
patron irregular

- Flebitis obliterante

- Criterios menores que
pueden ser asociados,
pero son inespecificos:

- Flebitis sin obliteracion
del lumen

« Mayor nimero de
eosinofilos

Para el diagnéstico seguro se
necesitan 2 criterios mayores.
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Tiroiditis fibrosa o de Riedel

Es una forma de tiroiditis muy infrecuente dada su inci-
dencia de 0,06%. Tiene mayor predileccién por el sexo femeni-
no en edades entre los 40-60 afos. Se caracteriza por infiltra-
cién de la glandula tiroides, la cual se puede presentar como
anormalidad aislada o como una manifestacién de una enfer-
medad sistémica. Generalmente se presenta con un aumento
progresivo de la tiroides, la cual es indolora, firme y bilateral
y se puede confundir con otras alteraciones que afectan dicha
glandula: tiroiditis autoinmune, bocio multinodular no téxico,
tiroiditis subaguda, tiroiditis infecciosa, cancer de tiroides o
linfoma. Como particularidad, esta entidad puede invadir los
tejidos blandos peritiroideos ®.

Etiologia y patogenia

Esta tiroiditis esta relacionada con la enfermedad sistémi-
ca por IgG4. Se desconoce su etiologia, pero la afectacién local
de la tiroides puede ser secundaria a la presencia de enferme-
dad sistémica o asociada con enfermedad autoinmune. Se ca-
racteriza por la presencia de un proceso fibrético que incluye
un infiltrado de células mononucleares, el cual se extiende mas
alla de la tiroides y compromete hasta el tejido blando periti-
roideo; ademas, puede comprometer las glandulas paratiroi-
des, nervio laringeo recurrente, traquea, mediastino y pared
toracica anterior. En contraste, otras condiciones infiltrativas e
inflamatorias de la tiroides no se extienden mas alla de la cap-
sula tiroidea. Sin embargo, anticuerpos elevados pueden reac-
cionar a antigenos liberados por tejido tiroideo destruido ®.

Clinica

Clinicamente la tiroiditis se presenta como una tumefac-
cién de rapido crecimiento, de consistencia duray que compri-
me estructuras vecinas. Produce dolor, disnea, disfagia y estri-
dor laringeo. El 64% de los pacientes es eutiroideo, 32% de los
pacientes presenta hipotiroidismo y solo 4% hipertiroidismo.
El 60% puede presentar autoanticuerpos elevados. Ademas,
puede ocurrir asociada con otras afecciones fibrosas: fibrosis
retroperitoneal, mediastinitis fibrosa, colangitis esclerosante,
pancreatitis, fibrosis lagrimal y pseudotumoral orbital y las
lesiones fibroinflamatorias tumefactivas de la cabeza y cuello.

Diagnéstico

El diagnéstico clinico es dificil porque simula una neo-
plasia o la variante fibrosa de la tiroiditis Hashimoto. Puede
producir hipoparatiroidismo por compromiso de las glandulas
paratiroideas o sindrome de vena cava superior si su exten-
sién es mayor. Desde el punto de vista imagenoldgico dispo-
nemos de varios estudios. La TAC permite valorar la extension
de la fibrosis y la compresién de la traquea o el es6fago. En
el PET se evidencia aumento del metabélico glucidico. Es util
para valorar la actividad de la enfermedad y la respuesta a los
corticoides. La gammagrafia tiroidea en esta entidad presenta
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captacion heterogénea o muy baja. La ecografia tiroidea mues-
tra lesiones focales o diseminadas, hipoecoicas con compromi-
so muscular y ausencia y flujo vascular en las areas afectadas.

El diagnéstico se suele hacer con biopsia Tru-Cut, dado
que la PAF es dificil por la consistencia del tejido ©.

Tratamiento
El tratamiento esta encaminado a corregir el hipotiroidis-

mo y mejorar los sintomas relacionados con la fibroesclerosis.

El tratamiento de la fibroesclerosis es empirico. Se han em-

pleado varios esquemas de tratamiento:

e Primera linea: dosis de metilprednisolona 15-1000 mg/
diarios (la suspensién ocasiona recidiva)

e Segunda linea: utilizaciéon de tamoxifeno, el cual estimula
la produccién de TGFf e inhibe la proliferacién fibroblas-
tica y epitelial. Se utiliza en dosis de 10- 40 mg.

e Tercera linea: rituximab, el cual puede ser utilizado en ca-
sos de fallo a la terapia anterior. La cirugia descompresiva
se utiliza en casos de compresién o compromiso de la via
aérea &9,

Tiroiditis subaguda granulomatosa

También llamada por otros nombres: tiroiditis no supura-
tiva subaguda, tiroiditis de Quervain o tiroiditis granulomatosa
subaguda. Es una causa poco comun de hipertiroidismo. Se
encuentra relacionada en su presentacién con la enfermedad
de Graves de 1:5-10 casos y es mas frecuente en mujeres, con
una relaciéon 7:1.

Etiologia

Como antecedente encontramos una historia previa de in-
feccion de las vias aéreas superiores, la cual puede estar pre-
sente de 2-8 semanas antes y que precede a la tiroiditis. Se
encuentra asociada con epidemias de virus Coxsackie y otras
infecciones virales, ademas de la existencia de una fuerte aso-
ciacion con el antigeno leucocitario humano (HLA) -B35. Los
virus mas frecuentemente asociados son parvovirus, Coxsac-
kie, sarampidn, citomegalovirus (CMV), adenovirus, echovi-
rus. Otro mecanismo etiopatogénico es la teoria del mimetis-
mo molecular o dafio tisular por los virus que se unen al HLA
B35 de los macro6fagos, que activan los LT citotéxicos y produ-
cen dafio en la célula folicular. Una caracteristica importante
es que la respuesta inmune no se perpetua, lo que hace que
este proceso sea autolimitado @10,

Patologia

Macroscopicamente existe inflamacién y aumento del ta-
mafio de la glandula tiroidea. A nivel microscépico se presenta
infiltraciéon de neutrdfilos, linfocitos, histiocitos y células gi-
gantes, con ruptura y colapso folicular.
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Clinica

El patrén clasico de esta entidad es trifasico: un periodo
de hipertiroidismo inicial seguido de hipotiroidismo y ulterior
recuperacion. La sintomatologia perdura mientras los niveles
de T4 y T3 se agotan, aproximadamente entre 2-6 semanas
(figura 4).

Figura 4. Patron clasico de la tiroiditis
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Tomada de: Galofré, JC, Pineda J, Toni M, et al. Tiroiditis. Medicine-Programa de
Formacién Médica Continuada Acreditado. 2016;12(13):742-53.

Patron trifasico en tiroiditis subaguda

Liberacién masiva de T4 y Tg, con elevacidn de sus niveles,
lo que produce la fase de tirotoxicosis inicial. En esta fase, el ex-
ceso de T4 inhibe la secrecion de TSH, lo que hace que los nive-
les estén suprimidos. Ademas, la glandula tiroidea, debido a la
destruccion inflamatoria, pierde su capacidad para almacenar
isétopos radiactivos, por lo cual existe ausencia de captacion.
Luego, se produce la degradacién de T4 que se ha ido liberando
y tras un fugaz estado de eutiroidismo, el paciente entra en la
segunda fase (hipotiroidismo), ya que la T4 desciende. La hip6-
fisis aumenta la produccién de TSH con el objetivo de estimu-
lar la produccién de T4 por parte de una tiroides insuficiente
que no es capaz de sintetizar de nuevo T4. Tras varios meses,
la tiroides recupera su capacidad para sintetizar hormonas y se
restablece la funcién tiroidea hasta normalizar su funcién.

El comienzo de los sintomas es subito, con presencia de dolor
intenso local o con irradiacién cervical, maxilar y auricular. Pue-
de presentarse fiebre, anorexia, mialgias y mal estado general. El
50% al 60% de los pacientes presenta tirotoxicosis manifiesta.
La inflamacién puede afectar toda la tiroides o solo a un l6bulo y
muy raramente puede evolucionar a una crisis tirotoxica.

Diagnéstico

El perfil bioquimico del hipertiroidismo se presenta en la
fase inicial con T3 y T4L medianamente elevadas. Existe eleva-
cién transitoria de la VSG con niveles usualmente >50 mm/h.
Con frecuencia, la funcién hepatica suele estar alterada en la
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fase inicial, relacionado con la infeccién viral, ademas de la
presencia de leucocitosis y anemia moderada. Desde el punto
de vista imagenoldgico, en la gammagrafia encontramos baja
captacién del radio yodo o una glandula tiroidea normal o au-
mentada de forma difusa y con bajo flujo durante la fase de
hipertiroidismo (%,

Tratamiento

El tratamiento estd encaminado al manejo del dolor. Si se
presentan sintomas hipertiroideos se pueden administrar me-
dicamentos bloqueantes 3 dado que los sintomas no seran muy
intensos. En la fase hipotiroidea solo se da tratamiento si los
niveles de TSH son mayores de 10 con sintomas de disfuncion.
Bajo esta condiciéon se puede administrar levotiroxina en dosis
de 50-100 pg durante 2 a 8 semanas y revalorar la condicién
para descartar hipotiroidismo permanente.

El diagnéstico diferencial debe descartar tiroiditis aguda
infecciosa, otras causas de hipertiroidismo hipocaptante, tiroi-
ditis autoinmune (Hashimoto o Graves), carcinoma tiroideo o
linfoma ®,

Tiroiditis posparto

Se define como la ocurrencia de tirotoxicosis seguida de
hipotiroidismo o la presencia de solo hipotiroidismo en una
mujer hasta 1 afio después del parto (se incluye postaborto).
La prevalencia es de aproximadamente el 8% en los embara-
zos. Las mujeres que presentan tiroiditis posparto tienen has-
ta el 30% de riesgo de desarrollar hipotiroidismo permanente
entre 5-10 afios después del episodio. Ademas, en las mujeres
con hipertiroidismo clinico se debe distinguir de las exacerba-
ciones posparto de la enfermedad de Graves.

Patogénesis

Se presenta infiltracion linfocitica con caracteristicas his-
toldgicas similares a las del Hashimoto, sin el mismo grado de
fibrosis o atrofia folicular. Hay evidencia de autoinmunidad
tiroidea antes y después de la gestacion: presencia de anti-
cuerpos antiperoxidasa tiroidea (TPO) (+) (inducen citotoxici-
dad mediada por reaccién antigeno-anticuerpo). E1 12%-26%
de las mujeres podria tener anticuerpos TPO positivos. Si los
presentan en el primer trimestre tendran un riesgo de 33% al
55% de desarrollar tiroiditis posparto. Estas pacientes tienen
una relacion CD4/CD8 mas alta y mayor niimero de linfocitos
T activados. Ademas, se maneja la teoria del microquimerismo
fetal, que es la presencia de células fetales que poseen antige-
nos maternos y paternos, los cuales se depositan en la tiroides
materna, desde donde desencadenan autoinmunidad en el
posparto. También se presentan factores ambientales asocia-
dos con la aparicion de tiroiditis posparto, como el consumo
de tabaco, toxicidad por yodo y la deficiencia de selenio.
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Clinica

La fase hipotiroidea se presenta entre 4-8 meses después
del parto y dura entre 4 y 6 meses. Se puede presentar hipo-
tiroidismo permanente en aproximadamente el 25% de las
mujeres. Los sintomas mas frecuentes son fatiga, disfuncion
cognitiva (o depresion) e intolerancia al frio. Solo el hiperti-
roidismo con resolucién espontianea puede ocurrir en 32%
(entre la primera y sexta semana posparto, duracién hasta 2
meses) e hipotiroidismo con resolucién espontinea en 43%
(entre el tercer y noveno mes posparto, con duracién de hasta
4 meses). También puede presentarse hipertiroidismo segui-
do de hipotiroidismo en 25%-30% de las afectadas y perma-
necer en estado hipotiroideo durante 1 afio posparto. Hay que
diferenciar entre tiroiditis posparto hipertiroidea y la enfer-
medad de Graves 11,

Diagnéstico

Dentro del diagnéstico bioquimico se puede encontrar ni-
veles de T3 y T4 elevados o en el limite superior de la norma-
lidad, con una TSH suprimida o, de forma contraria, segin se
encuentre: hiper o hipotiroidea. Anticuerpos antiTPO pueden
estar presentes hasta en el 80% de los casos y suelen estar
mas elevados durante la fase de hipotiroidismo. Dentro de los
métodos imagenolégicos encontramos la gammagrafia tiroi-
dea, en la cual estd baja la radiocaptacion en la fase hiperti-
roidea (contrario al Graves). No suele ser necesario realizarlo
dado que la fase hipertiroidea se suele diagnosticar en retros-
pectiva 1,

Tratamiento

La mayoria de las pacientes no requiere tratamiento, pero
si presenta hipertiroidismo muy sintomatico, las pacientes
serian candidatas a recibir tratamiento con bloqueantes f3. E1
propanolol es el medicamento de eleccidn durante la lactancia.
Para pacientes con hipotiroidismo sintomatico o TSH >10 ini-
ciar manejo con levotiroxina en dosis de 50-100 pg/dia.

Las mujeres con TSH menor de 10, asintomaticas y que no
estén planeando un siguiente embarazo no requieren interven-
cién. Se debe monitorizar la funcién tiroidea cada 4-8 semanas
para determinar la resolucion bioquimica o si se presenta hipo-
tiroidismo permanente. La duraciéon del tratamiento debe reco-
mendarse hasta 6 semanas después de iniciado, pero depende-
ra del seguimiento individual de cada paciente ©.

Tiroiditis infecciosa

Las tiroiditis infecciosas son infrecuentes y afectan princi-
palmente a pacientes con estado de inmunosupresion. EI 85%
de estas es bacteriana, 15% micética y 5% parasitaria. Por lo
general se presentan por diseminacién hematégena a través
de una fistula en el seno piriforme o del seno del cuarto arco
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branquial o por la presencia de una fistula en el conducto tiro-
gloso persistente. También se puede desarrollar luego de pro-
cedimientos cervicales, colocacién de catéter venoso central o
biopsia por aspiracién con aguja fina.

Etiologia
Anatémicamente existen varias vias de diseminacién:

e Fistula del seno piriforme

¢ Diseminacion linfatica o hematdgena (incluida la embolia
séptica), aumento del riesgo por alteraciones anatémicas
de la tiroides (n6dulo tiroideo o cancer)

e Extension directa de un absceso

¢ Trauma cervical

e Inoculacién directa de la tiroides o la anatomia préxima
(uso de medicamentos [V, estudios intervencionistas,
como ACAF o colocacién de CVC)

¢ Infeccion secundaria

e Ruptura esofagica

e Ingestion de cuerpo extrafio con perforacion esofagica

e Absceso retrofaringeo

e Alteraciones anatémicas de la gldndula tiroides.

Diagnéstico

Los estudios imagenoldgicos pueden ser utilizados como
apoyo. La TAC permite valorar la extension del compromiso
y las estructuras vecinas y es la primera eleccién en muchos
centros. La ecografia de tiroides es de eleccion en pacientes sin
compromiso de la via aérea. Permite el diagndstico microbio-
légico y tratamiento mediante ACAF. La aspiracion con aguja
de la coleccidn se utiliza para drenaje y obtener los cultivos
de la misma. Ademas, se realizara fistulectomia en los casos
que sea necesario. Se debe evitar el uso de corticoides, ya que
pueden agravar el proceso (2.

Tratamiento

En caso de persistencia de sintomas dado por deterioro
clinico y dos ecografias con FNA sin mejoria clinica, la indica-
cién de drenaje abierto, dado el riesgo de perforacion esofagi-
ca, extension a mediastinitis necrotizante o sepsis, es la mejor
opcion. La tiroidectomia parcial o total solo debe ser conside-
rada en casos de abscesos multiples, pobremente definidos y
con persistencia de deterioro del estado general; tejido tiroi-
deo necrético o sospecha de malignidad subyacente (2.
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Una sugerencia para la recomendacién de algoritmo incluye:

e Primera etapa: diagnoéstico diferencial, monitorizacién de
la via aérea y cardiaco, paraclinicos y estudio de TAC con-
trastado.

e Segunda etapa: drenaje transcutaneo o abierto en pacien-
tes con compresion de la via aérea. Se debe considerar
manejo conservador con antibiéticos segun la condicién
del paciente.

e Tercera etapa: manejo final. Drenaje quirdrgico en casos
de persistencia. Tiroidectomia solo en casos de enferme-
dad muy extensa y correccion de fistulas de seno pirifor-
me, si es el caso.

La evaluacién y manejo de la tiroiditis aguda se presentan
en las figuras 5,6, 7 y 8.

Figura 5. Evaluacion aguda y manejo de la tiroiditis
aguda supurativa (2
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Figura 6. Evaluacion secundaria y manejo de tiroiditis
aguda supurativa (2
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Figura 7. Manejo a largo plazo de
la tiroiditis aguda 2
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Responsabilidades éticas

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacién de datos de la paciente
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y que esta recibid informacidn suficiente y ha dado su consen-
timiento informado para participar en dicho reporte.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtin conflicto de intereses.
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