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Cartas al director

Tiroiditis supurativa aguda

Sr. Director:

La infección bacteriana del tiroides es un proceso excep-
cional debido a que la glándula es muy resistente a la inva-
sión microbiana por su elevado aporte sanguíneo, amplia
red linfática, alto contenido en yodo y completo encapsula-
miento1, lo que siempre deben indicar la existencia de ano-
malías anatómicas. Se han descrito tiroiditis supuradas en
relación con quistes branquiales, persistencia del conducto
tirogloso y, sobre todo, con fístulas de los senos piriformes.
Los senos piriformes son estructuras procedentes de la
tercera o cuarta bolsa faríngea2. Hemos tenido ocasión de
tratar 2 casos: uno tras punción-biopsia-aspiración, y otro
espontáneo (fig. 1), ambos producidos por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina.

Las características clínicas de esta rara entidad serían,
en la adolescencia3: a) predominio en el varón (relación
10:7 respecto a la mujer); b) edad preferente de 2 a 12
años; c) comienzo brusco con tumefacción dolorosa del
área tiroidea, tortícolis, fiebre, odinofagia, antecedente
próximo de infección de las vías respiratorias superiores;
d) fístula del seno piriforme demostrable con esofagogra-
ma o fistulografía; e) recidiva, a menos que se practique
fistulectomía, y f) afectación del tiroides. También se re-
conoce una mayor incidencia en personas de origen
oriental.

La ecografía define la localización tiroidea y/o extrati-
roidea del absceso. El esofagograma suele mostrar una
fístula interna que se origina en el ápex del seno pirifor-
me y desciende hacia el tiroides. Con una minuciosa hi-
pofaringoscopia se puede visualizar el seno piriforme y
comprobar cómo, a veces, la presión en la tumefacción
cervical provoca la salida de pus a través de su apertura.

A veces la tiroiditis es consecuencia de una maniobra
de punción-biopsia-aspiración diagnóstica4. El germen
más frecuente en su producción es S. aureus, pero tam-
bién se han descrito otros organismos 5.

En caso de que la tiroiditis aguda supurada sea conse-
cuencia de una fístula del seno piriforme, la curación de-
finitiva del proceso es necesariamente quirúrgica (fistu-
lectomía completa), por lo que hay que realizarla una vez
superada la inflamación. En caso de absceso, deben
efectuarse el drenaje percutáneo guiado o el drenaje 
quirúrgico abierto. La enfermedad es generalmente auto-
limitada y habitualmente cede al cabo de algunas se-
manas.
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Hernia diafragmática incarcerada
de origen traumático como
causa rara de abdomen agudo

Sr. Director:

Las rupturas del diafragma en los traumatismos son
poco frecuentes, y representan el 3-6% de las lesiones
constatadas en las laparotomías exploradoras por trau-
matismo abdominal cerrado. Una complicación observada
es la estrangulación gástrica por hernia postraumática1.
En la figura 1 se muestra la imagen del orificio herniario
de una hernia diafragmática estrangulada de presenta-
ción tardía, con paso de contenido abdominal a la cavidad
torácica después de 14 años de haber tenido un acciden-
te de tráfico con múltiples fracturas costales.

Entre el 55 y el 90% de estas roturas están asociadas
a otras lesiones de órganos abdominales que empeoran
la morbilidad y la mortalidad2. En series españolas, la
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mortalidad global, ya sea abierta o cerrada, se sitúa cer-
ca del 24%. El tratamiento quirúrgico aceptado es la la-
parotomía3, pero también según los casos se realiza por
vía laparoscópica4. La elección de la técnica a seguir de-
penderá de las circunstancias individuales, pero funda-
mentalmente se decidirá en función de la urgencia, la
cronicidad del cuadro y la presencia o no de complicacio-
nes. Asimismo, será crucial la experiencia en cirugía la-
paroscópica del equipo quirúrgico. La facilidad de la repa-
ración de la lesión dependerá de la localización de la
lesión, y la proximidad a una hernia de hiato o del peri-
cardio son condiciones que dificultan la reparación5. Así
pues, la laparoscopia es una vía de tratamiento a consi-
derar para la reparación de lesiones agudas y crónicas
del diafragma, siempre que se valore la presencia y el
tratamiento de posibles lesiones intraabdominales aso-
ciadas.
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Plasmocitoma solitario
extramedular de localización
perianal

Sr. Director:

Los plasmocitomas solitarios extramedulares o de teji-
dos blandos son tumores de células plasmáticas mono-
clonales muy poco frecuentes, originados primariamente
en los tejidos blandos y, por tanto, extraóseos1. En el
90% de los casos se localizan en la cabeza y en el cue-
llo, especialmente en las vías respiratorias superiores
(74%).

Presentamos a continuación el caso de un varón de 69 años diag-
nosticado de plasmocitoma solitario extramedular inmunoglobulina (Ig)
G lambda de localización perianal, tras realizar una biopsia-exéresis
parcial, de una gran tumoración exofítica perianal izquierda (fig. 1). En
la tomografía computarizada (TC) pélvica y en la resonancia magnética
(RM) realizada, se apreciaba una masa isquiorrectal de 12 × 7 × 9 cm,
que no afectaba al canal anal (fig. 2). Los estudios de extensión de la
enfermedad: TC toracoabdominal, serie ósea radiológica, inmunoelec-
troforesis en suero y orina, beta-2 microglobulina y biopsia e inmunofe-
notipo de médula ósea, fueron normales. Dadas las grandes dimensio-
nes de la tumoración residual tras la intervención quirúrgica y la
importancia de ésta para el tránsito intestinal y la movilización del pa-
ciente, se inicia de forma temprana, antes de conocer la histología defi-
nitiva, quimioterapia mediante ciclofosfamida 1.250 mg y prednisona
100 mg durante 5 días, con respuesta favorable que reduce la masa en
un 50%. Posteriormente, se observa un recrecimiento muy rápido de
ésta y, al tratarse de una lesión única, se decide administrar radiotera-
pia local, hasta alcanzar una dosis total de 44 Gy. Tras la radioterapia
persistía una masa tumoral de 5 × 4 cm, por lo que se optó por comple-
tar el tratamiento con poliquimioterapia tipo VAD (vincristina, adriamici-
na, dexametasona), y progresivamente la lesión disminuyó hasta desa-
parecer en su totalidad. Tres años y medio después de finalizar el
tratamiento, el paciente se halla en remisión completa.

Los criterios para diagnosticar el plasmocitoma medu-
lar son: una masa solitaria extramedular de células plas-
máticas monoclonales, biopsia de médula ósea normal,
ausencia de alteraciones óseas radiológicas, no presen-
tar anemia, hipercalcemia, ni alteración de la función re-
nal debida a la discrasia de células plasmáticas y ausen-
cia o mínima paraproteína en suero u orina1-3. El
plasmocitoma solitario se caracteriza por ser altamente
radiosensible a dosis moderadas de 40–50 Gy en cam-
pos limitados, por lo que se considera uno de los trata-
mientos de elección. Las recurrencias locales después
de la radioterapia son inferiores al 5%2. La cirugía radi-
cal no está indicada cuando la localización es en la ca-
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Fig. 1. Orificio herniario de una hernia diafragmática izquierda.


