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Caso clínico

Resumen

Introducción: Los abscesos de tiroides son muy raros. Existen factores predisponentes, como la
inmunosupresión, quistes, malformaciones o diseminación de focos infecciosos. En su ausencia,
se debe considerar una neoplasia tiroidea agresiva. Se reporta un caso con esas características.
Caso clínico: Paciente masculino de 51 años sin factores de riesgo. Presenta crecimiento de lóbulo
tiroideo derecho de 6 meses sin otros síntomas. Ingresa por disfagia, disfonía, dolor y eritema
súbitos de dos semanas de evolución. Sin datos de hipertiroidismo. El ultrasonido reporta imagen
hipoecoica, e hipocaptante por gammagrama con Tc-99-m. Se realizó biopsia por aspiración con
aguja fina, el resultado fue indeterminado. Se consideró la posibilidad de neoplasia. Se decidió
cirugía. Se identificó el lóbulo derecho inflamado con absceso, que se drenó resecando segmento
de pared. No se identificó crecimiento bacteriano en el líquido drenado, la histopatología descartó
neoplasia y el paciente evolucionó satisfactoriamente y sin complicaciones. Discusión: Las infec-
ciones de tiroides son raras. Existen neoplasias con evolución agresiva que pueden semejar un
absceso, y que se deben de considerar en el diagnóstico diferencial cuando no se identifican
factores predisponentes para el absceso. Un dato importante es la presencia de líquido purulento
estéril. Se sugiere el manejo quirúrgico.

Palabras clave: Absceso tiroideo, diagnóstico diferencial, pus estéril.
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Abstract

Introduction: The thyroid abscesses are very strange. Exist predispose factors, as the
immunosuppretion, cysts, disformations or dissemination of infectious focuses. It should be
considered an aggressive neoplasm thyroid in their absence. Is reported a case with those
characteristics. Clinical case: Male patient of 51 years-old without factors of risk. It presents
sudden growth of right thyroid lobe with two weeks of evolution with disphagy disphony, pain
and eritema without data of hyperthyroidism. The ultrasound reports hypoecoic image, and
hypocaptivating for gammagraphy. Is carried out biopsy for aspiration with having been un-
specific. It is considered the possibility of neoplasm. We decided surgery identify inflammed
right lobe with abscess that was drained and take a biopsy of the wall segment. Not identified
bacterial growth in the pus obtained, histopathology doesn’t report neoplasm and the patient
evolves satisfactorily and without complications. Discussion: The thyroid infections are rarity.
Neoplasm with aggressive evolution can lock like an abscess, and that they should be consid-
ered in the differential diagnosis when are not identified predisposing factors for the abscess.
An important fact is the presence of pus sterile. The surgical handling is suggested.

Key words: Thyroid abscess, differential diagnosis, sterile pus.
Revista de Endocrinología y Nutrición 2003:11(4)Octubre-Diciembre. 175-178.
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INTRODUCCIÓN

La glándula tiroides es un órgano resistente a la infec-
ción. Esta resistencia es determinada por varios factores,

entre los que destacan el que sea un tejido encapsulado
con un alto contenido de yodo, lo que se cree que puede
tener un efecto antiséptico y antibacteriano. De la misma
forma se considera que el tener el más alto aporte san-
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guíneo, por gramo de tejido, del cuerpo1 también le con-
fiere resistencia a las infecciones.

La tiroiditis supurativa aguda es una entidad clínica
rara, pero bien descrita,2 sin embargo los abscesos tiroi-
deos son mucho menos comunes y existen pocos repor-
tes en la literatura.3,4 Estos abscesos son debidos a in-
fecciones de origen bacteriano o micótico,1-5 aunque
también se han reportado abscesos estériles.6 Entre los
factores predisponentes se encuentra la inmunosupre-
sión7-11 por enfermedad o medicamentos y en algunas
regiones con bocio endémico, la infección secundaria de
quistes coloides de tiroides.12 En los niños también se
ha reportado la diseminación a través de un conducto
tirogloso o una fístula del seno piriforme infectados.13

Existen otras causas más raras, como la diseminación
hematógena de otro foco infeccioso.14

En caso de no tener los factores de riesgo mencionados
se debe considerar una neoplasia tiroidea agresiva.15-17

Presentamos un caso de absceso de tiroides en un
paciente, sin factores predisponentes, con evolución agu-
da y datos atípicos que sugirieron la posibilidad de una
neoplasia tiroidea agresiva. Se comentan, además, el
cuadro clínico y manejo de esta entidad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 51 años, proveniente de clase me-
dia, sin antecedentes de importancia médicos o quirúrgi-
cos, sin adicciones o prácticas de riesgo. Inicia su padeci-
miento 2 semanas antes de su ingreso con la aparición
súbita de tumor en triángulo muscular de cuello del lado
derecho, de crecimiento progresivo, no doloroso al inicio,
estableciéndose dolor de tipo opresivo a la presión del
mismo de baja intensidad a partir del cuarto día de evolu-
ción, acompañado de disfonía, disfagia y en las últimas
24 horas discreto eritema en la piel localizado sobre la
lesión.

A la exploración de cuello, éste se encuentra asimétrico
por tumor dependiente de lóbulo tiroideo derecho de aproxi-
madamente 8 x 4 x 2 centímetros, bordes irregulares,
semifijo a planos profundos, con dolor a la palpación, no
se ausculta thrill o soplos. Se identifican adenomegalias
en borde anterior de músculo esternocleidomastoideo,
homolateral y contralateral, blandas y móviles, no dolo-
rosas de diferentes tamaños, siendo las más pequeñas
de 0.5 centímetros y las más grandes de 1.5 centímetros.
El resto de la exploración fue normal.

Se realizaron pruebas de función tiroidea y fueron nor-
males, su biometría hemática reportó 6,600 leucocitos por
mL. El ultrasonido reportó lóbulo derecho irregular con
zona hipoecoica en su interior de 3.8 x 2.8 x 1.7 cm (Figu-
ra 1); el lóbulo izquierdo era normal. Se realizó
gammagrama con Tc-99m, I-131 y pirofosfatos, que con-

cluyen la presencia de glándula aumentada de tamaño,
con zona hipocaptante y parcialmente perfundida en ló-
bulo derecho. El gammagrama con Tc-99m-MIBI reportó
un nódulo hipocaptante (Figura 2) y en la biopsia por
aspiración con aguja fina (BAAF) se encontró un fondo
proteináceo con macrófagos espumosos, coloide, escasas
células foliculares y linfocitos, el reporte quedó dentro de
la categoría de indeterminado.

Por la evolución clínica aguda y los datos poco conclu-
yentes de los estudios se decide realizar exploración qui-
rúrgica, durante la misma, se identifica lóbulo derecho
aumentado de tamaño y consistencia, notablemente ad-
herido a músculos pretiroideos y con gran reacción
inflamatoria que impedían la movilización del lóbulo de su
lecho y del surco traqueo-esofágico, se palpó e identificó
área fluctuante en la cara lateral del lóbulo derecho. Se
realizó incisión sobre la misma con salida de material puru-
lento (15 mL) se tomaron muestras para cultivo y se pro-
cedió a drenar por completo identificándose cavidad de
absceso de aproximadamente 2 x 3 x 4 cm. Se resecó la
pared anterior del mismo de aproximadamente 2 x 2 cm,
se envió a estudio transoperatorio (ETO), además se tomó
biopsia incisional de la pared interna del mismo que fue
negativa para células neoplásicas. Se colocó drenaje rígido
de 5 mm de diámetro en la cavidad extrayéndolo por
contraabertura. Se difirió tiroidectomía y se concluyó el pro-
cedimiento. Se indicó manejo antibiótico con clindamicina
300 mg IV cada 8 horas.

El reporte histopatológico de la pieza resecada se re-
portó como tejido tiroideo con inflamación aguda y cróni-
ca abscedada, negativo a malignidad (Figura 3). El cultivo
del material purulento no presentó crecimiento bacteriano.
El paciente evolucionó satisfactoriamente, con gasto se-
roso escaso por el drenaje, retirándose al tercer día y
egresando al cuarto, asintomático. En el seguimiento a
dos años de la cirugía no se ha encontrado ninguna alte-
ración.

DISCUSIÓN

El presente caso ejemplifica una situación que todo médi-
co dedicado a la evaluación y tratamiento de la enferme-
dad tiroidea, se enfrentará en algún momento, si bien
uno podría deducir fácilmente que el cuadro en cuestión
sugería que se trataba de un absceso, es muy importante
descartar la presencia de una neoplasia maligna con
necrosis quística e infección, así lo recalca Lin, quien en
1998, comparó las características de las infecciones
tiroideas agudas con las de tumores malignos y agresi-
vos de tiroides. Entre los factores sugestivos de maligni-
dad encontró: edad (60 años ± 21.9); historia de disfonía
(presente en el 80% de los tumores malignos); lesión
localizada en un lóbulo (60%), el tamaño de las lesiones
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(6 cm ± 0.4), la presencia de anemia (Hb de 9.7 g/dL ±
0.8) y cultivo estéril del pus (100% en las neoplasias
contra 16% en los casos benignos).15

El paciente reunió algunas de esas características. Sin
embargo, no identificamos factores de riesgo, ni
predisponentes para una infección. Las manifestaciones

de disfagia, disfonía, dolor y datos de inflamación se pre-
sentaron dos semanas antes del ingreso. Los estudios de
gabinete y la biopsia no fueron concluyentes. Por tanto
fue obligado descartar la posibilidad de una neoplasia.
Es importante recalcar que el gammagrama con MIBI fue
negativo indicando que la actividad metabólica era nula,

Figura 1. Ultrasonido demostrando ima-
gen hipoecoica en lóbulo derecho de
tiroides.

Figura 2. Gammagrama tiroideo con
Tc-99-m y MIBI.

Figura 3. Estudio histopatológico.
Demuestra la presencia de datos de in-
flamación aguda en la glándula tiroides.
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sin embargo en ese momento no contábamos con la prue-
ba contundente de su valor predictivo negativo.18

En la operación se encontró inflamación importante que
dificultó la disección del lóbulo tiroideo e incrementó la
posibilidad de lesiones de estructuras adyacentes a la
glándula m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Por lo anterior, y una vez que se identificó el
absceso, decidimos drenarlo y resecar una porción de la
pared. Dicho manejo ha sido reportado previamente para
circunstancias similares.2-4,12 La obtención de una muestra
de la pared del absceso tuvo la doble finalidad de mejo-
rar el drenaje y de permitir identificar una neoplasia, en
cuyo caso, el plan era realizar una nueva intervención,
con la certeza de que la morbilidad quirúrgica ante un
proceso inflamatorio tan intenso, sería menor siguiendo
esta conducta, que el beneficio potencial de la resección
de la glándula durante el drenaje.

Sin embargo, el reporte histopatológico no encontró
datos de malignidad. El control postoperatorio del pacien-
te demostró mejoría clínica y se encuentra asintomático,
sin tumor ni tiroides palpables y con perfil hormonal tiroideo
normal a dos años de seguimiento, que junto con la ac-
tual evidencia del MIBI, certifica que no se trató de una
neoplasia maligna con necrosis, por otra parte no existió
ningún antecedente que indicara la presencia previa de
un bocio coloide por lo que concluimos que se trató exclu-
sivamente de un absceso estéril primario de tiroides.
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