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TIROIDITIS LINFOCITICA SUBAGUDA
NO DOLOROSA

PRESENTACION DE NUEVE CASOS

A. ORREGO, F. URIBE, M.C. ECHEVERRI, B. OROZCO, C. DIAZ

Se informan nueve casos de tiroiditis linfoci-
tica subaguda no dolorosa, cuyas edades
oscilaron entre 14 y 42 afios con un promedio de
32.5. Todos tuvieron bocio moderado y dis-
funcion tiroidea discreta, diagnosticada porcli-
nica y laboratorio, desaparicion aguda, que
remitié6 espontineamente en el curso de la
evolucion. Cinco presentaron hipertiroidismo
con duracién entre seis a 12 meses con un
promedio de 10.2 meses y las otras cuatro,
hipotiroidismo con una duracién entre seis y
12 meses, promedio de 10.2. Como caracteris-
tica de la entidad todas las pacientes pre-
sentaron una captacion tiroidea de I'31 ausente,
sin causa conocida, en presencia de hiper o
hipertiroidismo. En seis de las nueve pacientes
se practicé biopsia tiroidea por aspiracion; en
cuatro la histologia fue sugestiva de tiroiditis
de Hashimoto lo que confirmaba atin mas el
diagnoéstico de tiroiditis linfocitica subaguda no
dolorosa. Es dificil, si no imposible realizar el
diagnéstico diferencial entre estas dos tiroiditis
con biopsia por aspiracion (2,5); ambas pueden
presentar infiltracion linfocitica, células de
Hurthle, centros germinativos de linfociticos y
cierto grado de fibrosis, siendo estos hallazgos
mas intensos en la tiroiditis de Hashimoto. La
histologia sugestiva de tiroiditis de Hashimo-
to en las biopsias tiroideas de nuestros casos 3,4,
8,9, en presencia de captacion tiroidea de 1131
ausente, confirma el diagnéstico de tiroiditis
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linfocitica subaguda no dolorosa. Creemos que
es la primera vez en la literatura colombiana
que se informan casos de esta entidad.

INTRODUCCION

Desde 1957 o antes, diferentes investigadores
reconocieron que el 10% de los pacientes con tiroi-
ditis subaguda no presentaba dolor o sensibilidad
en la zona tiroidea. Cuando eran llevados a ciru-
gia, ocasionalmente la histopatologia de los bo-
cios no dolorosos correspondia al clasico cuadro
de la tiroiditis subaguda granulomatosa dolorosa
(1). Como en los pacientes con tiroiditis sub-
aguda no dolorosa predomina la infiltracion lin-
focitica subaguda tiroidea, se le ha denominado
como tiroiditis linfocitica subaguda. El diagnos-
tico de esta entidad se ha hecho mas frecuen-
temente en la tltima década (1-6). Se ha estimado
que en Estados Unidos la frecuencia de la tiroi-
ditis linfocitica subaguda no dolorosa constituye

entre el 29 y 50% de todos los casos de tiroiditis
con baja captacion de I'*1 y el 0.3 a 0.6% de todos

los pacientes referidos a Medicina Nuclear (3).

Llama la atencion que el 90% de los casos in-
formados fuera del Japon ha ocurrido en los Gran-
des Lagos de Estados Unidos. Se cree que esta
distribucidn tan particular se puede deber al exce-
so de yodo en la dieta en esas areas norteamerica-
nas antes consideradas como portadoras de bocio
por deficiencia de yodo (7). Se ha considerado
que la ingestion de hamburguesas contaminadas
con glandulas tiroides de bovino pudo haber sido
la causa de una epidemia de esta entidad en Min-
nesota (4).

Durante el estudio sintematico de tiroiditis de
Hashimoto durante més de dos afios en pacientes
con bocio difuso moderado (8), se encontraron
16 pacientes, que ademas de la ausencia de la cap-
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tacion de I!3! por la glandula tiriodes sin causa
conocida, parecian ademas por otros criterios co-
rresponder a una tiroiditis linfocitica subaguda.

MATERIAL Y METODOS

De los 16 casos mencionados con anterioridad,
se seleccionaron nueve (Tabla 1) que cumplian
algunos de los siguientes criterios estrictos de
tiroiditis linfocitica subaguda no dolorosa (1-6).

1. Bocio difuso, no doloroso, leve o mode-
rado.

2. Captacion tiroidea de ['3! ausente o dismi-
nuida (menos del 3%) sin causa conocida. Se de-
be descartar contaminacidon con substancias yoda-
das, ingestion de hormonas tiroideas, tinturas en
el cabello, etc.

3. La presencia de hipertiroidismo o hipotiroi-
dismo clinicos y por laboratorio presentes espora-
dicamente o en el post-parto, generalmente de apa-
ricion aguda, o la observacion del paso de uno de

Tabla 1. Nueve casos de tiroiditis linfocitica subaguda no dolorosa.

estos estados al otro, con remision espontanca de
ambos hacia el eutiroidismo. La duracién de la
hiper o hipofuncion tiroidea generalmente es de
3.6+2.0 (DS) meses, con un rango entre un mes
y un afio. Tanto en la forma esporadica como en
la originada en el post-parto la entidad puede re-
currir en el 10% y quedar bocio residual en la ter-
cera parte de los casos. Nunca se presentan sig-
nos oculares ni mixedema pretibial. Generalmente
el hipertiroidismo es leve o moderado, pero puede
ser marcado.

4. La biopsia tiroidea por aspiracion durante
las fases agudas demuestra infiltracion linfocitaria
y una célula plasmatica ocasional alrededor de los
foliculos comprometidos. Sepueden observar cen-
tros germinales, células de Hurthle y escasa fibro-
sis, pero estos hallazgos son mas prominentes en
la tiroiditis de Hashimoto. Estas caracteristicas his-
tologicas desaparecen con la remision de la enfer-
medad.

Enfermeda- Biopsia ti- Evolucion
Estado Duracion | des sobre- Pruebas Captacion roidea por final
Nombre Edad Raza tiroideo (meses) agregadas Bocio tiroideas tiroidea aspiracion (meses)
AM. 14 Blanca Hiperti- 6 Retardo Difuso T3, Ty + Ausente Bocio Eu tiroidea
roidismo Mental G.II Coloide
R.C. 28 Blanca Hipoti- 8 Difuso Ts, T,;* Ausente Eutiroidea
roidismo G.1 TSHA
O.M. 39 Blanca Hipoti- 12 Difuso T, T4+ Ausente Sugestiva Eutiroidea
roidismo G.1 TSHA de tiroiditis
de Hashimoto
AM. 31 Blanca Hiperti- 6 Bocio Ts, T4+ Ausente Sugestiva Eutiroidea
roidismo G.1 de tiroiditis
difuso de Hashimoto
N.G. 42 Mestiza | Hipoti- 9 Apenas T3, T_d' Ausente Eutiroidea
roidismo palpable TSHA
C.LO. 21 Blanca Hiperti- 7 Difuso T3, Ts + Ausente Eutiroidea
roidismo G.I
L.Q. 41 Mestiza Hiperti- 8 Hipertensa Difuso T3,T4* Ausente No diagnés- Eutiroidea
roidismo G.I tica
AMR. 29 Blanca Hipoti- 6 Difuso TSH + Ausente Sugestiva Eutiroidea
roidismo G.1 T3, Tay de tiroiditis
de Hashimoto
MC.O. 38 Blanca Hiperti- 12 Difuso T3 T4* Ausente Sugestiva Eutiroidea
roidismo Grado II de tiroiditis
de Hashimoto
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5. Anticuerpos Antitiroideos. Los anticuerpos
contra la tiroglobulina se encuentran en el 10% de
la tiroiditis linfocitica subaguda no dolorosa y en
la Hashitiroiditis en el 100%, medidos por la
hemoglutinacién con los glébulos rojos tanifi-
cados. Los anticuerpos antimicrosomales deter-
minados por fijaciéon del complemento son nega-
tivos en la tiroiditis linfocitica subaguda, pero
positivos en el 100% de la Hashitiroiditis.

En todos nuestros casos se cumplieron los cri-
terios 1, 2, 3 y en algunos el criterio 4 (Tabla 1).
El criterio 5 no se investigd en ninguno de los
pacientes.

Los pacientes estudiados pertenecian a la Con-
sulta Externa de Endocrinologia del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul o del ISS. A todos
se les practico historia y examen fisico completos
con énfasis en el estado de la funcidn tiroidea y a
la palpacidn de la glandula tiroidea. A todos se les
practico gamagrafia tiroidea con 1'3' y Tz y T4, si
eran hipertiroideas y Ts, T4+ y TSH, si eran hipoti-
roideas; en seis de las nueve pacientes se practico
biopsia por aspiracidn tiroidea con aguja delgada,
segin método conocido (9-11), utilizando para su
interpretacion los criterios ya establecidos (12).

Una vez hecho el diagnéstico de hipertiroidis-
mo se tratd al paciente con propranolol a la dosis
de 120 a 320 mg diarios, segun la intensidad del
cuadro clinico por varias semanas o meses. Tenta-
tivamente después de este periodo se suspendian
los bloqueadores beta; si el paciente no habia
remitido de su hipertiroidismo se ordenaba nueva-
mente el propranolol. A las pacientes con hipo-
tiroidismo se les prescribi6 tiroglobulina el cual se
suspendia tentativamente después de semanas o
meses, con la esperanza de que la deficiencia de
las hormonas tiroideas hubieran remitido espon-
taneamente; si no habia ocurrido asi se ordenaba
nuevamente.

RESULTADOS
Todos los pacientes con tiroiditis linfocitica
subaguda no dolorosa fueron mujeres, cuyas eda-
des oscilaron entre 14 y 42 afios, con un pro-
medio de edad de 32.5; siete fueron blancas y dos
mestizas, cinco presentaron hipertiroidismo y cua-
tro hipotiroidismo. La evolucion del hipertiroi-
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dismo oscilo entre seis meses y un aflo, con un
promedio de 10.2 meses y el hipotiroidismo duré
entre cuatro y nueve meses, con un promedio de
10.2. Todas las pacientes regresaron espontanea-
mente al eutiroidismo. El bocio fue de minimo a
moderado (Tabla 1) y la captacién tiroidea con I'3!
fue minima o ausente.

La biopsia tiroidea por aspiracion fue sugestiva
de tiroiditis de Hashimoto en cuatro de las seis
biopsias practicadas; en una el diagndstico fue de
bocio coloide y en la restante el material fue insufi-
ciente para diagnostico. No se realizd en tres pa-
cientes.

DISCUSION

El diagndstico de la tiroiditis linfocitica sub-
aguda no dolorosa es facil de realizar en la gran
mayoria de los casos. Se debe sospechar esta enti-
dad en todo paciente, especialmente mujeres (rela-
ciéon 3.1:1.5) en la edad media de la vida que
presentan espontdneamente o después de un par-
to, hipertiroidismo o hipotiroidismo, no acompa-
fiados de dolor en glandula tiroides, generalmente
de manifestacion aguda y de intensidad moderada
que remite espontdneamente después de varias se-
manas o0 meses y que se acompaifia de una impor-
tante disminucién en la captacion tiroidea de 113!
(menos del 3%) o de ausencia de ésta, sin causa
conocida. En todos nuestros casos esta fue la evo-
lucién tipica observada.

En la tiroiditis linfocitica subaguda puede en-
contrarse, no observada en nuestra casuistica, el
paso de hipertiroidismo a hipotiroidismo o vice-
versa, especialmente en la forma que acompana al
post-parto. En material y métodos, se descri-
bieron los criterios propios de esta entidad y su
evolucidn natural. En nuestros pacientes se cum-
plieron los criterios 1, 2, 3 y en cuatro casos, el
criterio 4.

El curso clinico de la tiroiditis subaguda no
dolorosa es idéntico al de la tiroiditis dolorosa gra-
nulomatosa o de Quervain, excepto por la ausen-
cia de dolor o sensibilidad en la glandula tiroides
(3). En las dos entidades no hay captacion del 113!
por la glandula tiroides o aparece disminuida. La
biopsia tiroidea puede diferenciar ambas entida-
des, aunque en la tiroiditis subaguda no dolorosa
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puede ocasionalmente encontrarse la histologia
tipica de la tiroiditis granulomatosa en una glan-
dula no dolorosa (1).

La diferenciacion entre la tiroiditis linfocitica
subaguda no dolorosa y la tiroiditis linfocitica cré-
nica o tiroiditis de Hashimoto no es dificil. Ambas
se pueden acompaifiar de hiper o hipotiroidismo
transitorio de comienzo agudo, pero la primera se
caracteriza por ausencia o disminucion de la cap-
tacion del I'’' por la glandula tiroidea, mientras en
la tiroiditis de Hashimoto la tiroides es captante,
pero con un patron irregular.

Es imposible realizar el diagndstico diferencial
por medio de la biopsia por aspiracion tiroidea
entre ambas entidades, como se observo en cuatro
de nuestros casos (Tabla 1). Cuando se realiza
biopsia a cielo abierto, y en menor proporcién
con Tru-Cut, es posible observar mas fibrosis,
mayor cantidad de células de Hiirthle y centros
germinales en la tiroiditis de Hashimoto que en la
subaguda (1,2).

La determinacidn de ciertos anticuerpos antiti-
roideos por métodos especificos puede diferenciar
ambas entidades (5). La mediciéon de los anti-
cuerpos antimicrosomales por medio de fijacion
del complemento son positivos en la Hashiti-
roiditis en el 100%, en cambio son negativos en
la linfocitica subaguda no dolorosa. Este método
de laboratorio no se usd en nuestros casos, pero
no era completamente necesario para confirmar el
diagnoéstico ya que el cuadro clinico, la evolucion
y la histologia tiroidea, realizada en algunos
casos, eran diagndsticos de tiroiditis linfocitica
subaguda no dolorosa.

De acuerdo con nuestra informacidn ésta es la
primera vez que se publican en la literatura colom-
biana, casos de esta entidad. La forma post-par-
tum de la tiroiditis linfocitica subaguda no dolo-
rosa ocurre en el 5.5% de las mujeres japonesas
embarazadas (13-16). Esta forma se caracteriza
por la presencia de hipertiroidismo o hipotiroi-
dismo en el post-parto autolimitados o por la
evolucién de un estado a otro antes de alcanzar el
eutiroidismo (14,15). La duracién es de semanas
a seis meses y como caracteristica presenta la
ausencia o disminucion de la captacidn tiroidea

con [131 durante el periodo de actividad. El cuadro
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clinico puede recurrir con cada parto.

Nosotros tuvimos la posibilidad de diagnosti-
car dos casos de hipertiroidismo transitorio en el
post-parto y uno de hipotiroidismo que no inclui-
mos en este articulo porque hace parte de una
investigacion en marcha.

SUMMARY

Nine women with painless subacute lympho-
cytic thyroiditis are reported. Five of them had
moderate hyperthyroidism while four presented
moderate hypothyroidism. All patients sponta-
neously recovered and were euthyroid within six
to 12 months. Six underwent fine-needle
aspiraton biopsy: four hyperthyroid and two
hypothyroid; in all of them the histological picture
of thyroiditis was demonstrated. Hyperthyroid
patients were treated with propranolol while
hypothyroid patients were given thyroid hormone
during the active phase. As expected, all patient
had absent I'3' uptake. This is the first report of
this entity in Colombia.
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