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Absceso de tiroides en adultos: reporte de tres casos
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Thyroid abscesses appear mostly in children and are uncommon among adults. Predisposing factors
are immunosuppression, cysts, malformations or dissemination of other infectious foci. We report
three patients with thyroid abscesses. A 53 years old female who ingested a fishbone who developed a
left para-esophageal abscess two years later, associated with a foreign body inserted in the ipsilateral
thyroid lobe. A 93 years old female presenting with malaise and a left cervical mass. A cervical CAT
scan showed a large cervical abscess extending to the mediastinum, associated with the left thyroid
lobe. A 24 years old male with an acute leukemia. During chemotherapy he suffered a disseminated
fungal infection with multiple foci. A cervical ultrasound showed a large thyroid abscess. The three
patients were treated surgically with favorable outcomes
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Introduccion

os abscesos tiroideos son poco comunes y en ge-

neral son complicaciones agudas de las tiroiditis

supurativas®. La glandula tiroides es un 6rgano re-
lativamente resistente a la infeccion, tal resistencia estaria
determinada por varios factores, entre los que destacan el
que sea un o6rgano encapsulado, aislado anatomicamente,
con un alto contenido de yodo, lo que podria tener un
efecto antiséptico y antibacteriano. De la misma forma, el
tener el mayor aporte sanguineo por gramo de tejido del
cuerpo y poseer un extenso drenaje linfatico se consideran
factores que le confieren resistencia a las infecciones'?.

Reporte de casos

Caso 1

Paciente de 53 afios, obesa. Lesion faringea hace 2
afios por espina de pescado. Presenta cuadro de 10 dias
de dolor y apariciéon de ndédulo de 1 cm en cuello, por lo
que inicia tratamiento con Amoxicilina por 8 dias. Cuadro
cede transitoriamente, exacerbandose con la suspension
del antibidtico, presentando aumento progresivo de volu-
men cervical, doloroso, eritematoso, agregandose fiebre,
disfagia y disnea en decubito dorsal. Se hospitaliza y es
evaluada por otorrinolaringologia quienes descartan le-

siones de via aerodigestiva. Infectélogo indica tratamien-
to e.v. con Clindamicina por 14 dias.

Los examenes de laboratorio reportan leucocitosis
10.200, Hto 31%, PCR 170 mg/dl, TSH 1,08; T3 141;
T4L 1,3.

La endoscopia digestiva alta muestra esdéfago sin le-
siones. TAC cervical demuestra coleccion cervical pa-
raesofagica izquierda en relacion a cuerpo extrafio de
densidad célcica ubicada en contacto con la pared esofa-
gica que penetra al 16bulo tiroideo ipsilateral.

Resuelto el cuadro infeccioso agudo se realiza explo-
racion quirdrgica que termina en tiroidectomia total por
absceso secundario a cuerpo extraiio + noddulo tiroideo
derecho (Figuras 1 y 2), en el postoperatorio inmediato
presentd hematoma cervical que fue drenado. Evoluciona
en buenas condiciones con leve disfonia.

A los 2 afios presenta adecuada fonacién, con leve
sensacion de carraspera, en tratamiento con Levotiroxina.

Caso 2

Mujer, 93 afos, autovalente. Cuadro de 3 meses ca-
racterizado por compromiso progresivo del estado gene-
ral hasta la postracion, diarrea y baja de peso; se agrega
aumento de volumen cervical, tras lo cual presenta odi-
nofagia y disfagia. Ecografia cervical reporta gran masa
solida a expensas del 16bulo tiroideo izquierdo.



Figura 1.

Figura 2.

Examenes de laboratorio, muestran: leucocitos 8.900,
Hematocrito 40,4%, VHS 30 mm/dl, TSH menor a 0,1
mg/dl.

TAC cervical: Gran coleccion cervical izquierda en
relacion a 16bulo tiroideo ipsilateral extendiéndose hacia
mediastino, con desviacion de via aérea.

Coleccion es puncionada dando salida de pus con cul-
tivo positivo para E. coli multisensible. Se inicia trata-
miento con Ceftriaxona-Clindaminicina y se realiza dre-
naje quirurgico. Se intenta realizacion de tiroidectomia
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resultando frustra debido a gran tamafio e hiperemia muy
dificil de manipular, por lo que se realiza drenaje amplio,
resecando segmento de pared anterior de la cavidad abs-
cedada. Biopsia intraoperatoria es negativa para neopla-
sia.

Evoluciona estable con normalizacién de parametros
sépticos, completa 10 dias de tratamiento ATB y es dada
de alta en buenas condiciones generales.

Biopsia diferida informa proceso inflamatorio agudo
fistulizado con vasculitis de vaso mediano de tipo sép-
tico, fibrosis periférica, musculo estriado con cambios
degenerativos y necrosis grasa, se observa remanente de
foliculos linfoides.

Control a 9 meses de la cirugia, en buenas condiciones
y se entrega alta por especialidad.

Caso 3

Hombre, 24 afios, ingresa al servicio de medicina del
Hospital San Borja Arriaran con diagnostico de Leuce-
mia Aguda. El mielograma e inmunofenotipo realizado es
compatible con Leucemia Linfoblastica Aguda morfolo-
gia L1, estirpe linfoide B, CD 10 positivo.

Hematologia inicia tratamiento respectivo. (Fase I -
Protocolo I).

Durante la evolucion presenta algorra bucal, se inicia
fluconazol 150 mg diarios y colutorios de nistatina.

Comienza con fiebre hasta 39 grados, compromiso de
estado general, disnea, odinofagia y placas de pus en las
amigdalas. Se toman hemocultivos con resultado de cre-
cimiento de levaduras, aislandose Trichosporon asahii, se
inicia anfotericina B y se posterga QMT.

Paciente evoluciona con alteracion en la funcion he-
patica y renal, pancitopenia a pesar de transfusiones e ini-
cio de Filgrastim, tos productiva, con cultivo de expecto-
racion positivo para Acinetobacter baumanii iniciandose
Meropenem.

Se realiza ecocardiografia que no muestra vegetacio-
nes; fondo de ojo revela lesion subretinal blanquecina en
ojo derecho compatible con coriorretinitis fungica; TAC
de cerebro es normal.

Paciente presenta discreta mejoria con normalizacion
de las funciones hepatica y renal; hemocultivos se nega-
tivizan. Sin embargo, presenta nodulos subcutaneos en
cuero cabelludo, toérax y biceps (punciones s6lo muestran
células inflamatorias) y la presencia de un bocio difuso,
homogéneo, no doloroso a la palpacion, de aparicion si-
bita.

Ecografia tiroidea muestra tiroides aumentada de ta-
mafio a expensas de gran contenido homogéneo liquido,
dejando escaso tejido tiroideo remanente. Se punciona
dando salida a abundante material purulento el cual es
enviado a cultivo resultando positivo para Trichosporon
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asahii. Estudio endocrinolégico muestra anticuerpos an-
titiroideos negativos, T4 libre y T3 bajas con TSH en li-
mites normales bajos (1,62 Ul/ml), dias después se repite
TSH en valores de 6,56 Ul/ml lo que confirma el diagnos-
tico de hipotiroidismo primario de aparicion subita.

Se realiza una tiroidectomia total izquierda y subtotal
derecha.

La biopsia diferida concluye que se trata de una tiroi-
ditis granulomatosa activa apreciando hifas y artroconi-
deos, algunos de ellos yemantes.

Dada las condiciones favorables del paciente y el con-
trol de su fungemia, reinicia QMT, agregando en forma
periddica dosis de Filgrastim. La terapia antifungica se
mantiene con Anfotericina B y Fluconazol oral.

Asi, el paciente completa el protocolo de tratamiento
estipulado para LLA sin mayores complicaciones, encon-
trandose a los 18 meses de haber presentado el cuadro in-
feccioso en buenas condiciones generales, con sustitucion
hormonal con Levotiroxina.

Discusion

Los abscesos tiroideos pueden presentarse como
complicaciones agudas de las tiroiditis supurativas, otras
posibles vias de infeccion para la formacion del absceso
tiroideo incluyen: sepsis, invasion directa de la glandu-
la, diseminacion linfatica, trauma directo, PAAF, cuerpo
extrafio (espina de pescado’ y hueso de pollo)?, persisten-
cia de la comunicacion entre el tiroides y el tracto respi-
ratorio superior. La fistula del seno piriforme es la méas
comun de las anormalidades subyacentes en la tiroiditis
aguda supurada (Miyauchi, 1988, Katz, 1989, Inigues,
1989)5.

En nuestros casos, la etiologia fue identificada en 2
pacientes: por espina de pescado y por sepsis en un pa-
ciente inmunosuprimido.

El estreptococo y el estafilococo son los gérmenes ha-
llados con mayor frecuencia (Barton 1988). Sin embargo,
se han identificado otros microorganismos, tanto aerobios
como anaerobios: Mycobacterium tuberculosis®, Pneumo-
cystis jirovecii (en pacientes VIH)?, Acinetobacter calco-
aceticus®, Fusobacterium mortiferum?*.

En nuestros pacientes: en el primer caso no se aislo
el germen, en el segundo caso se identifico E. coli y en
el tercer caso se identifica una levadura: Trichosporon
asahii que ha sido descrito como agente emergente cau-
sando micosis oportunistas en pacientes inmunocompro-
metidos, causando infecciones sistémicas graves’.

La clinica es la de un absceso: fiebre alta, taquicar-
dia, diaforesis, aumento de volumen doloroso, eritema,
calor y leucocitosis. El absceso generalmente se extiende
hacia delante, pero se conocen casos en los que diseca el

mediastino e incluso se rompe detras de la traquea o el
esOfago. La funcion tiroidea generalmente no se afecta®.

Entre los diagnoésticos diferenciales se encuentran la
tiroiditis granulomatosa subaguda, hemorragia en el inte-
rior de un nédulo, quiste o carcinoma tiroideo que crece
con rapidez y que presenta necrosis central. La presenta-
cion clinica de la tiroiditis granulomatosa subaguda, por
lo general, es menos grave que la tiroiditis aguda y la he-
morragia en el interior de un quiste o la neoplasia tiroidea
no se acompafia de fiebre ni de otras manifestaciones de
toxicidad bacteriana®.

Es fundamental la obtencion de una muestra para cul-
tivo para asegurar un tratamiento antimicrobiano paren-
teral a dosis altas. La agresividad terapéutica viene jus-
tificada por los graves riesgos que se pueden presentar:
destruccion de la glandula tiroides y paratiroides, trom-
bosis de la vena yugular interna, formacion de abscesos
con diseccion de mediastino, rotura de traquea o esdéfago
y sepsis generalizada®*.

En cuanto a las imagenes: TAC y ecotomografia cer-
vical nos acercan al diagnostico y también nos muestran
el tamaflo y extension del absceso.

El drenaje quirurgico es fundamental en la terapia®.
La inflamacién importante presente en este cuadro puede
dificultar la diseccion de la glandula tiroides e incremen-
tar las posibilidad de lesiones de estructuras adyacentes a
la glandula; de no ser posible la diseccion de la glandula
tiroides, la obtencion de una muestra de la pared del abs-
ceso tiene una doble finalidad: de mejorar el drenaje y de
permitir identificar una neoplasia, en cuyo caso, el plan
seria realizar una nueva intervencidn, con la certeza de
que la morbilidad quirurgica ante un proceso inflamatorio
tan intenso seria mayor.

El procedimiento empleado en nuestros casos fue va-
riable, dependiendo de las condiciones locales y genera-
les del paciente, pero con el mismo fin eliminar el foco
séptico.

En suma, el absceso tiroideo es una patologia poco
frecuente, que puede llevar a consecuencias graves para
el paciente, requiriendo por lo tanto, de un manejo combi-
nado, con una apropiada terapia antibiotica (o antifungica
segun el caso) y drenaje quirurgico.
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