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Tiroiditis aguda supurada 
Presentación de un caso clínico y

revisión de la literatura 

Ores. Nicolás Oddone( 1 l, Gustavo Rodríguez(2l, Osear Balboa (3) 

Resumen 

La tiroiditis aguda supurada es una situación clíni­

ca relativamente infrecuente, debido a que las ca­

racterísticas intrínsecas de este órgano le dan gran 

resistencia contra la colonización bacteriana. Des­

de el advenimiento de los antibióticos, son espo­

rádicos los casos publicados de infecciones de la 

glándula tiroides. En nuestro medio no hemos en­

contrado ninguna publicación al respecto. 

Se presenta una paciente de 33 años afectada por 

una tiroiditis aguda supurada en el contexto de un 

bocio multinodular a punto de partida de una dia­

rrea enteroinvasora a Salmonella typhimurium. 

La dificultad diagnóstica y el carácter excepcional 

de esta patología le confieren interés a esta comu­

nicación 
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Abstract 

Acute suppurated thyroiditis constitutes a clinica/ 

situation which is relatively rare due to the fact that 

the intrinsic characteristics of this body result in 

great resistance against bacteria/ co/onization. As 

from the advent of antibiotics, on/y sporadic cases 

of infections in the thyroid gland have been publis­

hed. In our media we have not been ab/e to find a

single publication on this tapie. 

The patient is a 33 year o/d woman, suffering from 

acute suppurated thyroiditis within the context of 

multinodular goitre, originating in an entero invasi­

ve diarrhea due to Sa/monella typhimurium. 

The interest of this paper /ies in the fact that it is 

difficult to establish diagnosis and on the excep­

tional nature of this pathology. 
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Caso clínico 

Paciente de 33 años, sexo femenino. Proce­

dente de Canelones. Portadora de bocio multino­

dular diagnosticado hace 2 años, sin elementos 

comprensivos locorregionales ni elementos de dis­

función tiroidea. 

Comienza un mes y medio antes de la consul­

ta, con deposiciones diarreicas con sangre. Se le 

indica tratamiento antibiótico en base a trimetro­

pin-sulfametoxazol, que cumple irregularmente. 

Dos semanas después, nota aparición de tu­

mefacción infrahioidea, dolorosa, con coloración 

eritematosa de la piel suprayacente y fiebre de 

hasta 39 grados. Niega chucho·s de frío. Refiere 

odinofagia al inicio del cuadro, no sialorrea, no dis­

fonía. 

Al ingreso al servicio: Lúcida, apirética, buen 

estado general. Sin taquicardia. 

Cuello: tumoración infrahioidea con piel supra­

yacente eritematosa, que asciende con la deglu­

ción cuya forma y topografía remeda al lóbulo iz­

quierdo del tiroides, a la palpación es de consis­

tencia sólida algo dolorosa de 9 x 6 x 5 cm. (Figu­

ra 1) 

Figura 1. Fotografía de la paciente al ingreso a nues­
tro servicio, que evidencia la tumoración infrahioidea, 
cuya forma remeda la del lóbulo tiroideo izquierdo. 

La enferma es referida a nuestro servicio con 

el diagnóstico de carcinoma anaplásico de tiroi­

des. 

Ecografía de cuello: 

Importante desviación de la luz traqueal a de­

recha. Lóbulo derecho: Múltiples imágenes nodu­

lares de naturaleza mixta (dimensiones: 40 mm L 

x 13 mm Tx 17 mmAP). Lóbulo izquierdo: Fran­

camente aumentado de tamaño, con disminución 

global de la ecogenicidad de aspecto heterogéneo 

(dimensiones 80 mm L * 53 T * 43 mmAP). 

No se observaron adenomaglias regionales. 

(Figura 2) 

Figura 2. Ecografía de cuello. En la imagen superior 
se ve el agrandamiento difuso del lóbulo izquierdo, 
en la imagen inferior se destaca la presencia de 

múltiples nódulos en el lóbulo derecho. 

De los exámenes paraclínicos se destaca: 

Funcional Tiroideo: TSH: O.OS (0,270- 4,20 

mUI/I) T 3: 3.76 (1,82-4,62 pg/dl) T4: 1.75 

(0,80.4,62 ng/dl). 
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Hemograma: GB: 8.36 GR: 3.65 HB: 10.2 

HTO: 31.3% PLT: 492 VES: 121 mm/hora. 

fonograma: NA: 140 K: 3.1 CA: 3.72. 

Con estos hallazgos se realiza citopunción de 

la glándula tiroidea: 

Lóbulo izquierdo: Abundantes polimorfos al­

terados, células gigantes multinucleadas, linfoci­

tos, algunas células tiroideas pequeñas y media­

nas. 

Lóbulo derecho: Histograma inespecífico 

constituido por algunas células tiroideas pequeñas, 

sustancia coloide. 

Del cultivo de dicha citop_unción se aisló Sal­

monella typhimurium multisensible. Se comienza 

tratamiento con ciprofloxacina i/v en dosis de 400 

mg cada 12 horas, por 8 días con resolución del 

cuadro agudo, sin fiebre ni odinofagia con des­

aparición de signos flexivos locales y di�minución 

notoria del tamaño de la tumoración en cuello. Alta, 

continuando el tratamiento antibiótico por vía oral 

por 7 días más. En el control a los 30 días en poli­

clínica, la paciente se encontraba asintomática con 

una ecografía que confirmó la remisión clínica. 

(Figura 3) 

Figura 3. Fotografía de la paciente en el control en 
policlínica al mes. 

Discusión 

La tiroiditis aguda supurada, es un proceso in­

feccioso de la glándula tiroides secundario a la in­

fección bacteriana del órgano por gérmenes 
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inespecíficos. La afectación por gérmenes espe­

cíficos como el bacilo de Koch0i, es rara en for­

ma aislada y puede verse en el contexto de una 

tuberculosis miliar. 

La glándula tiroides tiene una gran resistencia 

a la colonización bacteriana. Esto se debe a su 

rica vascularización y drenaje linfático, a su en­

capsulamiento y por último a la presencia de iodo 

que le otorga un efecto antibacteriano(2l . 

Esta resistencia a la infección fue comproba­

da en el trabajo de Roger(3l, en el cual se inyecta­

ban cultivos puros de Estreptococos y Estafiloco­

cos en la arteria tiroidea superior en perros, rara 

vez generando la formación de abscesos. 

El tiroides es afectado en forma secundaria a 

una infección en otra parte de la economía. Las 

posibles vías de contaminación de la glándula son 

la linfática, la sanguínea y por contigüidad, esta 

última la más frecuente descrita(4l. La infección 

primaria es excepcional, pero puede verse en las 

formas iatrogénicas (punción de la glándula con 

fines diagnósticos) y por trauma directo. Las con­

diciones intrínsecas de la glándula que favorecen 

la colonización bacteriana son desconocidas, se 

plantea el hecho de que las arterias tiroideas sean 

terminales como un factor favorecedor(5l. Las 

condiciones predisponentes más importantes son: 

la presencia de bocio previo y un trayecto fistulo­

so congénito, entre el seno periforme izquierdo y 

el lóbulo homolateral(6l. 

El foco habitual y más frecuente de infección 

primaria es otorrinolaringológico, con flora de la 

cavidad orofaríngea(4, 
6l. En nuestro caso el foco 

de infección primario planteado es el digestivo, 

debido al germen aislado en la citopunción y al 

antecedente de una diarrea enteroinvasora (infec­

ción común a Salmonella). Esta infección por vía 

hematógena alcanzó el tiroides, produciendo el 

cuadro que motivó esta comunicación. 

Como regla se afecta un lóbulo solo, aunque 

puede afectarse toda la glándula. Se forman abs-
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cesos miliares que en la evolución natural conflu­

yen en un único y gran abscesoC5l. 

La infección es más frecuente en mujeres. Pue­

de ocurrir a cualquier edad siendo las edades de 

mayor incidencia entre los 20 y 40 años<7l. Un 50% 

de los pacientes presenta antecedentes de bocioC2l. 

La signosintomatología habitual se caracteriza por: 

dolor cervical anterior, fiebre, disfonía, disfagia y 

tumefacción tiroidea difusa, confinada generalmente 

a un lóbulo caliente, de consistencia dura, con piel 

eritematosa suprayacente. Un 92% comprometen 

el lóbulo izquierdo, 6% el derecho y un 2% son bila­

terales<4l. La fluctuación no es común<8l. 

Habitualmente no hay alteración de la función 

tiroidea. Sin embargo, existen algunas publicacio­

nes<9l cuya presentación es la tirotoxicosis. El 

mecanismo planteado en la génesis de la misma, 

estaría vinculado a la liberación transitoria y abrup­

ta de hormona tiroidea por la disrupción de los fo­

lículos tiroideos, causando un estado tirotóxico. 

En niños, a este cuadro clínico se agrega la 

frecuente presencia de distress respiratorio y es­

tridor, debido a la compresión traqueal del proce­

so<4, 10J.

Los gérmenes más habituales son los de la flo­

ra orofaríngea (Tabla 1). Berger<11i en su trabajo

sobre infecciones tiroideas, afirma que tres cuar­

tas partes de los organismos causales son cocos 

gram positivos. Se han comunicado infecciones a 

otros gérmenes<12l , sobre todo en pacientes inmu­

nodeprimidos (Tabla 2). 

PATÓGENOS MÁS COMUNES según Duraker 

Estafilococos 

Estreptococos 

Pneumococo 

Eikenel/a Corrodens 

H. lnfluenzae

Tabla 1. Gérmenes más comúnmente involucrados 

, D k 13 segun ura er . 

Otros patógenos que afectan el tiroides 

Bacteroides 
Peptococos 
Enterobacterias 
Infecciones micóticas en lnmunodeprimidos 

Tabla 2. Otros gérmenes que han sido aislados en 
infecciones tiroideas según Smilack

12

• 

Salmonella es excepcionalmente aislado como 

germen responsable de una tiroiditis. El serotipo 

más frecuentemente aislado en las tiroiditis es S. 

Typhimurium (Tabla 3), germen que también fue 

hallado en nuestra paciente<13l.

Serotipos de Salmonella asilados 
en Tiroiditis ( 8 casos) 

S. Typhimurium 3 casos 

S. Panama

}
S. Choleraesuis
S. Paratyphi 1 caso 
S. Enteriditis
S. Typhi

Tabla 3. Serotipos de Salmonella más comúnmente 
aislados en tiroiditis según Durake/

3

• 

En el Uruguay el serotipo prevalerte es el S. 

Enteriditis, vinculado al consumo de productos 

avícolas crudos o insuficientemente cocidos, S. 

Typhimurium está en segundo lugar dentro de los 

serotipos más comúnmente aislados<14l_

El diagnóstico diferencial es con el carcinoma 

indiferenciado de tiroides, que se presenta como 

una masa pétrea, de crecimiento rápido que de­

forma el tiroides, con elementos compresivos lo­

corregionales. 

Se diferencia de la tiroiditis por la importante 

repercusión general, la ausencia de fiebre en la 

mayor parte de los casos y por la consistencia 

pétrea de la masa, aunque es raro que la tiroiditis 

se manifieste por una masa fluctuante. Nuestra 

enfe1ma tuvo·una presentación pseudotumoral con 
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desviación traqueal. La citopunción que asiló el 

germen fue la que nos permitió hacer diagnóstico. 

Dentro de los exámenes paraclínicos se desta­

ca la punción aspiración con aguja fina, reali­

zando histograma y cultivo de la misma, descarta 

la presencia de un carcinoma indiferenciado de 

tirodes y permite obtener el germen responsable 

del proceso. 

La ecografia de cuello, valora las caracterís­

ticas del tiroides y la extensión del proceso en la 

glándula. 

Estudio baritado del tracto respiratorio alto, 

obligatorio cuando se sospecha un foco primario 

otorrinolaringológico, para descartar un trayecto 

fistuloso congénito entre el seno piriforme y el ló­

bulo tiroideo izquierdo. También descarta otros tra­

yectos fistulosos, por ejemplo por lesión esofágica 

por cuerpo extraño, estableciéndose una comuni­

cación entre éste y la glándula con la subsiguiente 

infección. 

El tratamiento antibiótico es de elección, ajus­

tando el mismo a los resultados de los cultivos 

bacteriológicos. 

El tratamiento quirúrgico, se reserva para los 

casos con resistencia al tratamiento antibiótico. 

Existen dos opciones: el drenaje del absceso, que 

deja una herida abierta que cicatriza por segunda 

intención y la excisión del lóbulo afectado, me­

diante lobectomía, defendida por Baker15) que evita 

el retraso en la cicatrización de la herida visto lue­

go del drenaje, pero tiene los riesgos de cualquier 

cirugía tiroidea que aunque mínimos en cirujanos 

experimentados siempre existen (lesión recurren­

cial, paratiroidectomía accidental)C 15).

Existen comunicaciones de punción percutá­

nea guiada por ecografía y evacuación del absce­

so como alternativa al tratamiento quirúrgico. Esta 

opción evita la incisión de piel y los riesgos men­

cionados de la cirugía tiroidea, por otro lado tiene 

mayor riesgo de recidiva al no evacuar completa­

mente el absceso. Estudios recientes indican que 
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sería de primera elección y en caso de recidiva se 

indicaría el tratamiento quirúrgico, pero aún faltan 

trabajos controlados que demuestren el beneficio 

de utilizar este algoritmo06). En nuestra paciente 

el tratamiento realizado en base a antibioticotera­

pia obtuvo una excelente respuesta no siendo ne­

cesario recurrir al tratamiento quirúrgico. 

En los casos en los que dentro de la etiología 

del proceso se encuentra un trayecto fistuloso 

congénito entre el seno piriforme y el lóbulo tiroi­

deo, el mismo debe resecarse quirúrgicamente para 

prevenir recurrencias, luego de superado el pro­

ceso inflamatorio agudo, si se opta por un drenaje 

quirúrgico o percutáneo o en la misma interven­

ción si se planea realizar una lobectomía tiroi­

deaC 10l. 

Conclusiones 

La tiroiditis aguda supurada es una infección 

excepcional, de vías de contaminación glandular 

variadas. La más frecuente propuesta se vincula 

a procesos otorrinolaringológicos de vecindad, 

destacando la elevada frecuencia de fístulas con­

génitas del seno piriforme en estos procesos. Las 

infecciones desde otros focos del organismo, como 

en nuestra paciente son excepcionales. Debe plan­

tearse y descartarse el carcinoma indiferenciado 

de tiroides. La citopunción es esencial, para des­

cartar el cáncer de tiroides y mediante el cultivo 

guiar el tratamiento antibiótico. El tratamiento qui­

rúrgico debe reservarse para los casos con mala 

respuesta al tratamiento antibiótico o en aquellos 

en los que la etiología del proceso corresponda a 

un trayecto fistuloso congénito. 
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