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ABSTRACT
Acute suppurative thyroiditis is currently considered a rare 
entity and it is characterized by inßammatory signs and a 
collection of pus in the thyroid. We report a 9 years-old girl 
that was seen at Hospital de Apoyo Juli in the department of 
Puno, in which a tender goiter with dysphagia, fever and light 
signs of thyroid hyperfunction were present. Ultrasonogra-
phy showed right lobule collection and the punction revealed 
purulent material. Treatment was done with cephtriaxone 
50 mg/kg/d and clindamycin 30 mg/kg/d, besides of surgical 
drainage. The patient evolution was satisfactory.
KEY WORDS. Acute thyroiditis, Suppurative thyroiditis, Pyo-
genic thyroiditis.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente MCY de nueve a�os de edad, de sexo femeni-
no, natural y procedente de Pomata, Puno, que fue aten-
dida en consulta externa. ReÞri� un inicio de enferme-
dad en forma brusca y de curso progresivo de diez d�as, 

con sensaci�n de alza t�rmica, escalofr�os y sudoraci�n 
nocturna. Asimismo, hab�a notado una tumoraci�n do-
lorosa en la regi�n cervical, que creci� en los d�as si-
guientes y le diÞcult� el pasaje de los alimentos. Fue 
atendida en un centro perif�rico al cuarto d�a y recibi� 
como tratamiento dicloxacilina, 500 mg, cada 8 horas, 
v�a oral, e ibuprofeno, 400 mg, cada 8 horas, v�a oral. 
Al no conseguirse mejor�a, fue transferida al Hospital 
de Apoyo Juli.
Al ingreso, la paciente luc�a t�xica, despierta, orientada 
y colaboradora, temperatura, 38 ¼C; pulso, 120 por mi-
nuto; respiraciones, 26 por minuto, despierta, orientada 
y colaboradora. En el cuello hab�a una tumoraci�n de 8 
x 6 cm de di�metro, uniforme, con ßogosis y leve latera-
lizaci�n derecha, tensa y dolorosa a la palpaci�n, m�vil 
con la degluci�n, sin latido y sin soplo a la auscultaci�n. 
Leve tremor Þno en las manos, reßejos osteotendinosos 
patelares algo aumentados. El resto del examen f�sico 
sin alteraciones.
En los ex�menes de ingreso se encontr�: hemoglobina, 
10,2 g/dL; hematocrito, 31%; leucocitos 10 750 (seg-
mentados, 67%; bastones, 0%; eosin�Þlos, 0%,; mono-
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citos, 4%; linfocitos, 29%; bas�Þlos, 0%); velocidad de 
sedimentaci�n globular, 17 mm/h; glucosa 78 mg/dL; 
creatinina, 0,8 mg/dL.
La ecograf�a tiroidea (25-10-05) mostr� una colecci�n 
l�quida en el l�bulo derecho con ecorrefringencia irre-
gular en su interior (Figura 1). Se realiz� una punci�n 
aspiraci�n y se obtuvo material purulento en regu-
lar cantidad. Se hall� cocos grampositivos y bacilos 

Figura 1. Ecografía de tiroides: zona hipodensa en el lóbulo derecho 
con ecorrefringencia irregular en su interior.

Figura 2. Absceso del lóbulo derecho de la tiroides.
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con sensaci�n de alza t�rmica, escalofr�os y sudoraci�n 
nocturna. Asimismo, hab�a notado una tumoraci�n do-
lorosa en la regi�n cervical, que creci� en los d�as si-
guientes y le diÞcult� el pasaje de los alimentos. Fue 
atendida en un centro perif�rico al cuarto d�a y recibi� 
como tratamiento dicloxacilina, 500 mg, cada 8 horas, 
v�a oral, e ibuprofeno, 400 mg, cada 8 horas, v�a oral. 
Al no conseguirse mejor�a, fue transferida al Hospital 
de Apoyo Juli.
Al ingreso, la paciente luc�a t�xica, despierta, orientada 
y colaboradora, temperatura, 38 ¼C; pulso, 120 por mi-
nuto; respiraciones, 26 por minuto, despierta, orientada 
y colaboradora. En el cuello hab�a una tumoraci�n de 8 
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sin alteraciones.
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citos, 4%; linfocitos, 29%; bas�Þlos, 0%); velocidad de 
sedimentaci�n globular, 17 mm/h; glucosa 78 mg/dL; 
creatinina, 0,8 mg/dL.
La ecograf�a tiroidea (25-10-05) mostr� una colecci�n 
l�quida en el l�bulo derecho con ecorrefringencia irre-
gular en su interior (Figura 1). Se realiz� una punci�n 
aspiraci�n y se obtuvo material purulento en regu-
lar cantidad. Se hall� cocos grampositivos y bacilos 

gramnegativos extracelulares. La tinci�n para bacilos 
�cido-alcohol resistente dio negativo. Se instal� una 
cobertura antibi�tica amplia con ceftriaxona, 50 mg/
kg/d, y clindamicina, 30 mg/kg/d, aunque no se tuvo 
una conÞrmaci�n bacteriol�gica y drenaje quir�rgico 
del absceso tiroideo. (Figuras 2-4) No se hizo estudios 
de funci�n tiroidea. La evoluci�n de la paciente fue 
muy favorable.

Figura 1. Ecografía de tiroides: zona hipodensa en el lóbulo derecho 
con ecorrefringencia irregular en su interior.

Figura 2. Absceso del lóbulo derecho de la tiroides.

Figura 3. Absceso del lóbulo derecho de la tiroides.

Figura 4. Vista lateral. Absceso del lóbulo derecho de la tiroides.
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DISCUSIÓN
La tiroiditis aguda infecciosa, supurativa o pi�gena 
es considerada una entidad de relativa rareza en estos 
tiempos, con una frecuencia de uno o dos casos por a�o 
en hospitales de tercer nivel.(1-3) 
La tiroides posee una marcada resistencia a las infeccio-
nes debido a su alta vascularizaci�n, a la presencia de 
grandes cantidades de yodo en el tejido, por el per�xido 
de hidr�geno generado dentro de ella para la s�ntesis de 
hormona tiroidea y por su normal posici�n encapsulada 
fuera del alcance de otras estructuras.(4,5)

De todas formas, especialmente en ni�os, una f�stula per-
sistente del seno piriforme hace que el l�bulo izquierdo 
sea susceptible a la formaci�n de abscesos.(6) Los absce-
sos recurrentes izquierdos tambi�n han sido reportados 
como consecuencia de una f�stula del seno del cuarto 
arco branquial.(8) Ocasionalmente, la tiroiditis supurativa 
bacteriana aguda ocurre como complicaci�n en ni�os que 
reciben quimioterapia.(7) Raramente la infecci�n ocurre 
en un quiste o n�dulo degenerado. Han sido descritos re-
portes de casos en reci�n nacidos.(9) El principal diagn�s-
tico diferencial es con la tiroiditis posviral o subaguda.
Entre las bacterias que han sido asociadas con tiroiditis es-
t�n los estreptococos, estaÞlococos, neumococos, salmo-
nella, Acinetobacter baumanii, Bacteroides spp., T. palli-
dum, Pasteurella spp. y M. tuberculosis; entre los hongos, 
el Coccidioides immitis, Aspergillus, Actinomyces, Candi-
da albicans, nocardia y criptococos.(10) Con estos �ltimos 
agentes, por lo general, los pacientes afectados eran in-
munodeÞcientes, ya sea por neoplasia o por infecci�n por 
VIH. La neoplasia ha sido asociada con abscesos tiroideos 
debido a una conexi�n Þstulosa y el absceso tiroideo por 
Clostridium septicum est� casi siempre asociado a carcino-
ma de colon.(12) Por otro lado, el carcinoma mamario me-
tast�sico ha sido reportado en asociaci�n a tiroiditis aguda. 
Algunas series en adultos reportan en el 50 a 75% de los 
casos una condici�n preexistente como bocio simple, bo-
cio nodular, adenoma o carcinoma.(11)

Com�nmente, especialmente en ni�os, la infecci�n de la 
gl�ndula tiroides se debe a una extensi�n directa desde 
una f�stula interna del seno piriforme.(13) Se piensa que 
este tracto representa el curso de migraci�n del �ltimo 
cuerpo branquial. Estudios histopatol�gicos cuidadosos 
de estas f�stulas han demostrado que est�n recubiertas por 
epitelio escamoso columnar o ciliado y, ocasionalmente, 
forman ramiÞcaciones en el l�bulo tiroideo.(16) En estas 
f�stulas han sido encontradas, muy raramente, c�lulas 
positivas para calcitonina y se ha tipiÞcado un n�mero 
incrementado de c�lulas C en el punto de t�rmino de este 

tracto. La predominancia de la tiroiditis aguda en el l�-
bulo izquierdo de la gl�ndula, particularmente en infan-
tes y ni�os, es explicada debido a que el �ltimo cuerpo 
branquial derecho es generalmente atr�Þco y no se de-
sarrolla en los humanos. La raz�n de este fen�meno es 
desconocida. La tiroiditis aguda puede comprometer una 
tiroides normal o desarrollarse en un bocio multinodular. 
Algunas veces no se encuentra la fuente de infecci�n. La 
posibilidad de un conducto tirogloso persistente debe de 
considerarse en las infecciones de la l�nea media.
En las etapas iniciales de las infecciones bacterianas, 
el estudio histopatol�gico muestra cambios caracter�s-
ticos de inßamaci�n aguda, con inÞltrado profuso de 
polimorfonucleares y linfocitos; por lo general, evolu-
ciona a necrosis y formaci�n de abscesos. La Þbrosis es 
prominente cuando ocurre la cicatrizaci�n. El material 
obtenido por punci�n debe de ser estudiado para pi�ge-
nos, micobacterias y hongos.
Se considera que la incidencia de tiroiditis aguda debe 
aumentar, debido al incremento de los casos de inmu-
nocompetencia. El signo cardinal es el dolor en la gl�n-
dula, la que subsecuentemente crece y se torna tensa y 
eritematosa. El paciente se ve imposibilitado para ex-
tender el cuello y, generalmente, se sienta con el cue-
llo ßexionado, para evitar la presi�n sobre la gl�ndula, 
y la degluci�n es dolorosa. Existen usualmente signos 
de infecci�n en las estructuras adyacentes a la tiroides, 
linfadenopat�a local, Þebre y, si ocurre bacteriemia, es-
calofr�os. La formaci�n de gas en la tiroiditis supurativa 
ha sido descrita. Los s�ntomas son, con excepciones, 
m�s obvios en los ni�os que en los adultos. Los adultos 
pueden presentarse con una masa ligeramente dolorosa 
en el cuello sin Þebre que hace sospechar en neoplasia 
antes que en infecci�n.(15)

A pesar que en esta patolog�a no hay s�ntomas o signos 
de hiper o hipotiroidismo, estos han sido descritos, sobre 
todo, cuando la afectaci�n de la gl�ndula es generaliza-
da, lo que ocurre en los casos de infecci�n por hongos o 
micobacterias. La gl�ndula tiroides adulta contiene 600 
µg de T4 por gramo. Una tiroides normal pesa entre 15 y 
20 g, por lo que podr�a liberar suÞciente hormona como 
para generar un hipertiroidismo transitorio.(14)

El dolor en la zona anterior del cuello debe llevar a con-
siderar la posibilidad de una tiroiditis. Debido a que el 
diagn�stico diferencial principal es entre la tiroiditis su-
purativa aguda y la tiroiditis subaguda, es importante 
considerar la historia, los datos f�sicos y de laboratorio 
de estas condiciones. En general, el paciente con tiroi-
ditis aguda parece s�ptico, tiene mayor dolor y mayor 
localizaci�n en la gl�ndula, puede tener una infecci�n 

respiratoria alta asociada o una linfadenopat�a y puede 
ser inmunocomprometido. La leucocitosis con desvia-
ci�n izquierda argumenta hacia infecci�n y la veloci-
dad de sedimentaci�n globular puede elevarse en ambas 
entidades. Los pacientes con tiroiditis subaguda tienen 
m�s s�ntomas de hipertiroidismo.
Seg�n la edad y las circunstancias cl�nicas, se debe pro-
ceder con los estudios invasivos o no invasivos. El test 
m�s discriminativo es la captaci�n de yodo radiactivo; su 
valor en la tiroiditis subaguda es muy bajo y en la tiroiditis 
aguda, normal. Si la ecograf�a tiroidea muestra un proce-
so localizado, se debe realizar una punci�n con aguja, la 
que ser� deÞnitiva. La TAC puede ser �til en identiÞcar la 
localizaci�n del absceso pero es requerida solo en situa-
ciones inusuales.(16) El escaneado de galio puede ser �til 
como parte de la evaluaci�n de una Þebre de origen oscu-
ro, lo que conÞrmar�a la inßamaci�n tiroidea como fuente 
del problema. Si un proceso infeccioso es identiÞcado, 
particularmente en el l�bulo izquierdo en un individuo 
joven, debe realizarse un esofagograma con bario, para 
buscar la posibilidad de un trayecto Þstuloso.(18)

Ocasionalmente, los procesos infecciosos de otros luga-
res del cuello pueden presentarse como masas dolorosas 
anteriores y los abscesos retrofar�ngeos, con s�ntomas 
t�picos de tiroiditis aguda. En este caso, la TAC es de 
gran valor.(17) Es �til recordar que el dolor de inßama-
ci�n tiroidea puede ser referido a la garganta o los o�dos.
El diagn�stico y la elecci�n de la terapia antibi�tica es 
guiada por el estudio microsc�pico y el adecuado te�ido 
del aspirado. Este procedimiento es preferible realizarlo 
por gu�a ultrasonogr�Þca; puede utilizarse para drenaje 
del absceso y puede repetirse para facilitar su curaci�n. 
Algunos abscesos pueden requerir la exploraci�n qui-
r�rgica y el drenaje. La elecci�n de la terapia tambi�n 
depender� del estado inmune del paciente.
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tracto. La predominancia de la tiroiditis aguda en el l�-
bulo izquierdo de la gl�ndula, particularmente en infan-
tes y ni�os, es explicada debido a que el �ltimo cuerpo 
branquial derecho es generalmente atr�Þco y no se de-
sarrolla en los humanos. La raz�n de este fen�meno es 
desconocida. La tiroiditis aguda puede comprometer una 
tiroides normal o desarrollarse en un bocio multinodular. 
Algunas veces no se encuentra la fuente de infecci�n. La 
posibilidad de un conducto tirogloso persistente debe de 
considerarse en las infecciones de la l�nea media.
En las etapas iniciales de las infecciones bacterianas, 
el estudio histopatol�gico muestra cambios caracter�s-
ticos de inßamaci�n aguda, con inÞltrado profuso de 
polimorfonucleares y linfocitos; por lo general, evolu-
ciona a necrosis y formaci�n de abscesos. La Þbrosis es 
prominente cuando ocurre la cicatrizaci�n. El material 
obtenido por punci�n debe de ser estudiado para pi�ge-
nos, micobacterias y hongos.
Se considera que la incidencia de tiroiditis aguda debe 
aumentar, debido al incremento de los casos de inmu-
nocompetencia. El signo cardinal es el dolor en la gl�n-
dula, la que subsecuentemente crece y se torna tensa y 
eritematosa. El paciente se ve imposibilitado para ex-
tender el cuello y, generalmente, se sienta con el cue-
llo ßexionado, para evitar la presi�n sobre la gl�ndula, 
y la degluci�n es dolorosa. Existen usualmente signos 
de infecci�n en las estructuras adyacentes a la tiroides, 
linfadenopat�a local, Þebre y, si ocurre bacteriemia, es-
calofr�os. La formaci�n de gas en la tiroiditis supurativa 
ha sido descrita. Los s�ntomas son, con excepciones, 
m�s obvios en los ni�os que en los adultos. Los adultos 
pueden presentarse con una masa ligeramente dolorosa 
en el cuello sin Þebre que hace sospechar en neoplasia 
antes que en infecci�n.(15)

A pesar que en esta patolog�a no hay s�ntomas o signos 
de hiper o hipotiroidismo, estos han sido descritos, sobre 
todo, cuando la afectaci�n de la gl�ndula es generaliza-
da, lo que ocurre en los casos de infecci�n por hongos o 
micobacterias. La gl�ndula tiroides adulta contiene 600 
µg de T4 por gramo. Una tiroides normal pesa entre 15 y 
20 g, por lo que podr�a liberar suÞciente hormona como 
para generar un hipertiroidismo transitorio.(14)

El dolor en la zona anterior del cuello debe llevar a con-
siderar la posibilidad de una tiroiditis. Debido a que el 
diagn�stico diferencial principal es entre la tiroiditis su-
purativa aguda y la tiroiditis subaguda, es importante 
considerar la historia, los datos f�sicos y de laboratorio 
de estas condiciones. En general, el paciente con tiroi-
ditis aguda parece s�ptico, tiene mayor dolor y mayor 
localizaci�n en la gl�ndula, puede tener una infecci�n 

respiratoria alta asociada o una linfadenopat�a y puede 
ser inmunocomprometido. La leucocitosis con desvia-
ci�n izquierda argumenta hacia infecci�n y la veloci-
dad de sedimentaci�n globular puede elevarse en ambas 
entidades. Los pacientes con tiroiditis subaguda tienen 
m�s s�ntomas de hipertiroidismo.
Seg�n la edad y las circunstancias cl�nicas, se debe pro-
ceder con los estudios invasivos o no invasivos. El test 
m�s discriminativo es la captaci�n de yodo radiactivo; su 
valor en la tiroiditis subaguda es muy bajo y en la tiroiditis 
aguda, normal. Si la ecograf�a tiroidea muestra un proce-
so localizado, se debe realizar una punci�n con aguja, la 
que ser� deÞnitiva. La TAC puede ser �til en identiÞcar la 
localizaci�n del absceso pero es requerida solo en situa-
ciones inusuales.(16) El escaneado de galio puede ser �til 
como parte de la evaluaci�n de una Þebre de origen oscu-
ro, lo que conÞrmar�a la inßamaci�n tiroidea como fuente 
del problema. Si un proceso infeccioso es identiÞcado, 
particularmente en el l�bulo izquierdo en un individuo 
joven, debe realizarse un esofagograma con bario, para 
buscar la posibilidad de un trayecto Þstuloso.(18)

Ocasionalmente, los procesos infecciosos de otros luga-
res del cuello pueden presentarse como masas dolorosas 
anteriores y los abscesos retrofar�ngeos, con s�ntomas 
t�picos de tiroiditis aguda. En este caso, la TAC es de 
gran valor.(17) Es �til recordar que el dolor de inßama-
ci�n tiroidea puede ser referido a la garganta o los o�dos.
El diagn�stico y la elecci�n de la terapia antibi�tica es 
guiada por el estudio microsc�pico y el adecuado te�ido 
del aspirado. Este procedimiento es preferible realizarlo 
por gu�a ultrasonogr�Þca; puede utilizarse para drenaje 
del absceso y puede repetirse para facilitar su curaci�n. 
Algunos abscesos pueden requerir la exploraci�n qui-
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