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RESUMEN

La tiroiditis de Quervain es probablemente de origen viral. Los sintomas suelen
aparecer después de una infeccion de las vias respiratorias altas, y se caracterizan
por malestar general, febricula y dolor, generalmente unilateral, sobre el tiroides o
referido hacia los oidos o la mandibula. En la exploracion se destaca una gran
sensibilidad a la palpaciéon del tiroides, que se encuentra aumentado de tamafio y
nodular. En algunas ocasiones no aparece dolor, siendo raro que debute con signos
de hipertiroidismo grave. Lo caracteristico es el aumento de la velocidad de
sedimentacion y la disminuciéon de la captacion tiroidea de yodo radiactivo.
Respecto a los niveles hormonales, en una primera etapa, T4, T3 estan elevadas y
TSH suprimida; posteriormente, a medida que se vacia la glandula de hormona se
produce una fase de hipotiroidismo. El diagnéstico diferencial debe establecerse con
la enfermedad de graves y con la tiroiditis silente, entre otras. El proceso
evoluciona a lo largo de varios meses produciéndose recuperacion completa de la
funcion tiroidea. En aquellos casos mas leves, los sintomas se suelen controlar con
antiinflamatorios, siendo necesaria la utilizaciéon de esteroides en los casos que
presentan mas gravedad. No esta indicado el tratamiento con antitiroideos y se
puede utilizar el propanolol para controlar los sintomas de hipertiroidismo. Al tener
un paciente con estas caracteristicas decidimos presentarlo.
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ABSTRACT

This entity probably has a viral origin. The symptoms usually began after an
infection of the upper respiratory ways and are characterized by general discomfort,
mild fever and pain, generally unilateral, on the thyroid or referred to ears and
jawbone. In the exploration, there is a great sensibility at the touch of the thyroid,
nodular and increased in size. Sometimes there is no pain, being rare the debut
with signs of serious hyperthyroidism. What it is characteristic is the increase of the
sedimentation speed and the decrease of the thyroidal capture of radioactive
iodine. Respecting the hormonal levels, in the first stage T4 and T3 are increased
and TSH eliminated; lately, as the hormonal gland gets empty, there is a stage of
hypothyroidism. The differential diagnosis should be established with the serious
disease and with the silent thyroiditis. The process evolves during several months
achieving the complete recovering of the thyroidal function. In those milder cases,
it is usual to control the symptoms with anti inflammatory drugs, being necessary
the use of the steroidal ones in most in the most serious cases. It is not indicated
the treatment with anti thyroids and propranolol may be used to control the
symptoms of hyperthyroidism. Having a patient with these characteristics we
decided to present the case.

Key words: De Quervain”s thyroiditis , clinic, differential diagnosis.

INTRODUCCION

La tiroiditis de Quervain se caracteriza por la presencia de granulomas con células
gigantes multinucleadas en la glandula. La entidad tiene numerosos sindnimos
(tiroiditis aguda simple, de células gigantes, seudotuberculosa) y puede aparecer a
cualquier edad, aunque es rara en nifios y se observa con mayor frecuencia entre la
segunda y la quinta décadas de la vida, con una relaciéon mujer/varon de 3-6:1. En
el 8-16 % de los casos existe bocio previo. La etiologia de la tiroiditis subaguda es
desconocida, aunque existen muchos datos a favor de su posible origen virico. Su
asociacion con el HLA-B35, en mas del 70 % de los pacientes, demuestra la
existencia de una predisposicion genéticamente determinada a padecer la
enfermedad.®?

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta una paciente egresada de la sala J del Hospital Provincial Clinico
Quirdargico Docente José Ramoén Lépez Tabrane, de Matanzas, en el afio 2011,
portadora de una tiroiditis de Quervain. Se ejecuta una revision bibliografica en
relacion al diagnéstico diferencial de esta entidad.

Se solicité el consentimiento informado a la paciente para la presentacion de esta
investigacion, cuidandose los aspectos basicos de la bioética.
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Fuentes de informacion

El dato primario se obtuvo de la revision de la historia clinica de la paciente
presentada, asi como de la entrevista médica realizada por los autores de la
investigacion.

Procedimiento

La informacion relativa a esta investigacion fue apoyada por un enfoque médico,
utilizandose criterios clinicos y anatémicos en su discusion.

Procesamiento de la informacion

Los resultados se procesaron en Microsoft Word 2003, empleando una PC Pentium
M Celaron 1300Mhz, con ambiente de Windows XP. Paciente M.G.L., con historia
clinica 432569, femenina, de 39 afos de edad, blanca, de procedencia rural, que
acude al hospital provincial refiriendo habérsele diagnosticado una laringitis aguda
hace 7 dias, con dolor cervical anterior, irradiado a las mandibulas y los oidos,
marcado nerviosismo, ansiedad, y pérdida de peso (alrededor de 10 libras en un
mes). Al examen fisico, se comprueba la existencia de bocio doloroso a la
palpacion, el cual esta discretamente caliente y rojo, se constata fiebre de 38-40
grados en varias tomas y dias consecutivos sin tener relacion horaria.Examenes
realizados:

- Hb: 13 g/I

- Leucograma: 17,3 x 10/1, 12,4 x 10/1, 13,2 x 10/l

- Plaquetas: 280x10/I

- Urea: 3,6 mmol/I

- Creatinina: 82 mmol/I

- Proteina C reactiva: 4 mg/I

- Proteinas totales: 77 g/l

- Albumina: 34 g/l

- V.S.G: 90 mms, 110mms, 104mms.

- Perfil hepatico: normal

- Serologias VIH y VDRL: no reactivas

- Antigeno de superficie y anticuerpo C: no reactivos

- A.N.A y ANCA negativos.

- Lipidograma normal

- Ultrasonido abdominal y ginecoldgico: normal.

- Ultrasonido tiroideo: glandula aumentada heterogéneamente, con multiples
imagenes nodulares.

- Panendoscopia y transito intestinal sin alteraciones.

- Rx de térax: negativo

- Glicemia: 4,3 mmol.

- BAAF Tiroides: en el estudio citolégico se observaron células gigantes
multinucleadas "de cuerpo extrafio™ y agregados de células epitelioides. También se
hallaron linfocitos, células plasmaticas y células foliculares con cambios
degenerativos.

- HLA-B35: Positivo.

- T4: Aumentado, TSH: disminuida.

- Gammagrafia tiroidea: tiroides hipocaptante.

- Anticuerpos antitiroideos: positivos.
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DISCUSION
Diagnoéstico diferencial
Cara anterior y media

Bocio simple: aumento de volumen total o parcial del tiroides, que no determina
signos y sintomas de actividad funcional, y no es de origen inflamatorio, ni
funcional, es un tumor redondeado monolobulado, consistencia blanda, elastica y
mas firme. Maniobra de Quervain positiva.®

Bocio difuso de Graves-Basedow: generalmente se ve en la edad media, entre 30-
40 afios, mas frecuente en el sexo femenino. Se caracteriza por nerviosismo,
palpitaciones, fatiga, debilidad, pérdida de peso, disnea, calor, sudoracion,
trastornos menstruales, temblor, exoftalmos, taquicardia, adelgazamiento, mirada
brillante, fija. Al examen fisico: se palpa un tumor de consistencia firme, elastico,
uniforme, se puede auscultar thrill (por aumento de la vascularizacién).®™>

Enfermedad de Plumer (bocio nodular con hipertiroidismo): se ve en individuos
nerviosos, excitables con gran inestabilidad vago simpatica, mirada fija con escaso
parpadeo. Generalmente, son pacientes delgados, sensibles al calor y con
emotividad exagerada, taquisfigmia, diarrea, vomito. Se palpa tumor redondeado,
localizado a nivel infrahioideo, a un lado de la linea media, no desplazable en
sentido vertical pero si en transversal y acompafia los movimientos de la laringe.®

Ranula sublingual: proceso quistico del suelo de la boca, del frenillo de la lengua.
Mas frecuente en mujeres jovenes, es indoloro. Cuando crece, produce dificultad en
los movimientos de la lengua, puede dificultar la deglucién e incluso la
respiracion.®

Quiste sebaceo: proceso benigno que se desarrolla en la piel, por el aumento del
sebo procedente de las glandulas sebaceas, puede ser aplanado cuando es pequefio
y redondeado, cuando es de mayor tamarfio, puede ser Unico o multiple, piel
distensible, lustrosa, a veces punto negruzco, que se corresponde con el conducto
excretor ganglionar obstruido por la suciedad. Son modvibles, puede ser fluctuantes
o blandos, indoloros.®

Quiste dermoide: es congénito, una tumoracién redondeada, indolora, consistencia

mas bien firme, no adherente a la piel, la cual se desliza facilmente sobre la
; @)

misma.

Tiroiditis aguda bacteriana (o pidégena). Es un trastorno muy raro. La infeccion se
produce por la extension (via hematoégena o linfatica) de una infeccidon bacteriana
de otra localizaciéon o por la entrada directa del germen (traumatismo, conducto
tirogloso persistente). Se manifiesta por dolor, calor y tumefacciéon local, asi como
sintomas generales de infeccion. El tratamiento consiste en tratamiento antibi6tico
y el drenaje, si existen colecciones purulentas. Los gérmenes implicados mas
frecuente son S. aureus, estreptococo hemolitico y neumococo. En pacientes con
SIDA puede haber tiroiditis aguda por pneumocystis carinii.”

Tiroiditis linfocitaria con tirotoxicosis transitoria (TTLTT) (silente o indolora). Este
cuadro puede ocurrir a cualquier edad, si bien es mas frecuente en las mujeres. Las
manifestaciones de hipertiroidismo son leves, aunque ocasionalmente pueden ser
graves. La palpacion tiroidea demuestra una glandula aumentada de tamafio,
indolora y de consistencia aumentada.(”

400



La velocidad de sedimentacion es normal, la captacion de yodo radiactivo esta
disminuida, los anticuerpos antitiroideos pueden ser positivos en titulos bajos y las
hormonas tiroideas estan elevadas con TSH suprimida. Su etiologia es desconocida,
aunque se cree que la autoinmunidad desempefia un papel importante en su
génesis. El cuadro evoluciona insidiosamente durante 2-5 meses. Tras la primera
fase hipertiroidea, un 20-40 % de los pacientes sufren una fase de hipotiroidismo
sintomatico y bioquimico que a veces requiere tratamiento sustitutivo. Es
frecuente, su aparicion después del embarazo (tiroiditis postparto). Puede haber
recurrencias hasta en un 10 % de los casos. Puede asociarse a diabetes mellitus
hasta en un 25 % de los casos.

El diagnostico diferencial se debe establecer en la fase tirotdxica con la enfermedad
de Graves y con el resto de causas de hipertiroidismo con tirotoxicosis con
captacion disminuida. A veces para su diagnostico definitivo se debe realizar biopsia
tiroidea.

Tiroiditis fibrosante (de Riedel o estruma de Riedel). Es un trastorno inflamatorio
raro y de etiologia incierta. Clinicamente se presenta con sintomas de presién y en
la exploracion se encuentra una glandula aumentada de tamario, dura e inmovil. Se
asocia a veces con fibrosis mediastinica y retroperitoneal. Existe hipotiroidismo en
un 25%, los anticuerpos antitiroideos son negativos y la captacion de yodo esta
disminuida. El diagnostico diferencial se debe establecer con el carcinoma
anaplasico de tiroides, y el tratamiento es quirdrgico si existen sintomas de
compresion.®

Tiroiditis linfocitaria crénica (de Hashimoto o bocio linfoide). Esta enfermedad es un
proceso inflamatorio créonico en el que intervienen factores autoinmunitarios.
Aparece con mas frecuencia en mujeres de edad media. El bocio es la principal
manifestacion de este proceso. Suele ser asimétrico, de consistencia elastica y con
aumento del I6bulo piramidal. Al comienzo de la enfermedad, la reserva tiroidea
suele estar intacta o mostrar un hipotiroidismo subclinico. Conforme avanza la
enfermedad, se desarrolla hipotiroidismo. Existen casi siempre titulos elevados de
anticuerpos antiperoxidasa. En vista de la frecuencia con la que se desarrolla
hipotiroidismo y de la existencia de bocio, esta indicado el tratamiento con tiroxina.
Histolégicamente se observa una infiltracion linfocitaria difusa y algunas células
epiteliales con alteraciones oxifilas en el citoplasma, caracteristicas de la tiroiditis
de Hashimoto. Entre los signos que demuestran la participacion de factores
autoinmunes se encuentran la infiltracion linfocitaria de la glandula y la presencia
de anticuerpos antitiroideos (anticuerpos antitiroglobulina y antiperoxidasa). La
tiroiditis de Hashimoto se puede asociar a otras enfermedades autoinmunes
(anemia perniciosa, S. de Sjoégren, lupus, insuficiencia suprarrenal, etc.). Existe un
aumento de incidencia del linfoma tiroideo. Algunos enfermos presentan
hipertiroidismo y titulos elevados de anticuerpos antitiroideos; este proceso se
denomina “Hashitoxicosis” y puede sugerir la combinacion de dos procesos
autoinmunes: enfermedad de graves y tiroiditis de Hashimoto. El hipertiroidismo
asociado a la tiroiditis de Hashimoto se trata de forma convencional, aunque tanto
el 1-131 como la cirugia se emplean raras veces, ya que el proceso inflamatorio
crénico suele limitar la duracién de la hiperfuncién tiroidea.®

Otras causas: quiste tirogloso, adenopatia submentoniana, higroma (Bolsa de
Bayer) y quiste epidérmico.

Cara lateral

Quiste braquial: se ve con mas frecuencia al final de los 20 afos y al principio de
los 30 afios de edad, es de tamario discreto (no mayor que una pelota de tenis),
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renitente, borde definido, superficie lisa, algo fijo, indoloro, cuando se infectan
aparecen signos inflamatorios asociados.®

Higroma quistico: proceso embrionario de naturaleza linfatica, se origina debajo de
la aponeurosis, tumor redondeado u ovalado o lobulado, color gris, translucido,
cubierto por piel delgada, blanquecina, azulada, de consistencia blanda, limites
imprecisos, no desaparece con la presion, ni aumenta con la tos.®™®

Epitelioma broncégeno: no es frecuente, casi exclusivo en hombres, tumor
profundo de consistencia lefiosa, cubierto por el esternocleidomastoideo, en su
evolucién se acompafia de dolor.®

Tumor del corpusculo carotideo: es un tumor benigno, propio de la pubertad, poco
frecuente, se ve en ambos sexos, bilateral, nédulo firme elastico, redondeado, del
tamafio de una nuez, movible lateralmente, trasmite el latido de la arteria
carétida.®

Adenopatia inflamatoria crénica: se produce aumento de volumen de uno o varios
ganglios con escasa sintomatologia y es producido por estreptococo vy
estafilococo.®

Aneurisma del cuello: tumor redondeado o alargado, se palpa thrill, se ausculta
soplo sistélico. Tumor de crecimiento lento, con fendmeno compresivo (tos, disnea
y disfagia, ademas, de neuralgia por compresién del nervio frénico).®

Tumor de la parétida: es poco frecuente, exclusivo en hombres mayores de 60
afios. Es un tumor con volumen considerable, redondeado, abollonado vy
consistencia blanda, piel roja, caliente, tensa por el crecimiento rapido, dolor precoz
por toma linfatica, puede dar dificultad para la deglucidon y respiracion, paralisis
facial precoz.®

Otras causas: tumor para tiroideo, absceso cervical lateral, hematoma del musculo
esternocleidomastoideo, diverticulo esofagico, torticulitis congénita.®

Ante un aumento de volumen de cara anterior del cuello, es necesario realizar una
entrevista médica exhaustiva y un examen fisico mesurado, completando el mismo
con complementarios razonados de acuerdo a nuestro juicio diagnéstico para
descartar otras entidades que pudieran involucrarse.
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