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RESUMEN

La tiroiditis subaguda de De Quervain es una enfermedad rara. Se presenta
el caso de una paciente con diagnodstico de fiebre de origen desconocido en el
curso de esta enfermedad. El estudio clinico de laboratorio ecografico,
gammagrafico y hormonal detectd la dolencia. Se comentan los aspectos
clinicos y los exdmenes, al igual que la terapéutica con la cual la paciente se
encuentra totalmente recuperada. Se concluye que aunque es una
enfermedad infrecuente debe tenerse presente en las mujeres jévenes con o
sin manifestaciones tiroideas y que presenten una fiebre de origen

desconocido.

DeCS: TIROIDITIS SUBAGUDA; TENOSINOVITIS; FIEBRE DE ORIGEN
DESCONOCIDA; INFORME DE CASO.
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ABSTRACT

Quervain's subacute thyroiditis is a rare disease. A patient with a diagnosis of
unknown origin fever in the course of this disease is presented. The clinical
study of the echographic, gammagraphic and hormonal laboratory detected
this illness. The clinical aspects, concerning examinations to this case, and
the therapy with which the patient is totally recovered, are discussed. As a
conclusion, though it is an unfrequent disease, it should bear in mind in
young women with thyroid manifestations or without them, and in those that
present the said fever.

DeCS: THYROIDITIS SUBACUTE; TENOSYNOVITIS; FEVER OF UNKNOWN
ORIGIN; CASE REPORT.

INTRODUCCION

El término fiebre de origen desconocido (FOD) fue establecido
arbitrariamente por Petersdorf y Benson * como fiebre de 38°C o mas, rectal,
durante al menos tres semanas y que permanece sin diagnosticar tras una
semana de estudios en un centro hospitalario. Weinstein y Field * hacen una
revision critica del tema y consideran mas apropiado el término para los
pacientes que cursan con fiebre de 38°C durante tres o0 mdas semanas, cuya
causa no se ha descubierto con los datos obtenidos en la historia clinica,
examen fisico y la practica de andlisis de sangre, orina y radiografia de torax.

Las causas de FOD se agrupan en cuatro grupos:
1. Un 40 % de los casos corresponden a procesos infecciosos.
2. Un 20 % se corresponden con neoplasias.
3. Otro 20 % es atribuido a conectivopatias.
4. El ultimo grupo es una miscelanea de enfermedades hematoldgicas,
vasculares, inmunoldgicas, etc, que incluye asi mismo la sarcoidosis,

fiebre mediterranea familiar y fiebre ficticia.
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En un 10 % de los enfermos la causa es desconocida. Desde entonces han
sido numerosos los trabajos realizados y las series publicadas sobre esta

enfermedad. 3 *

Se presenta el caso de FOD debido a una tiroiditis subaguda de De Quervain,
la cual es una enfermedad muy rara en nuestro medio, junto con las

caracteristicas clinicas de la misma.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenina de 38 afios de edad, con antecedentes de rinitis alérgica y
faringitis crénica; que present6é un cuadro febril de 38.5°C acompanado de
escalofrios, temblores, malestar general de comienzo subito; precedido unas
horas antes de ligero dolor abdominal y diarreas liquidas. Los sintomas
digestivos desaparecieron espontaneamente, pero la fiebre continud
presentandose cada tarde y requirié el uso de antipirético. Después de 15
dias, ademas de la fiebre elevada vespertina, aparecieron otros sintomas
como astenia marcada, anorexia, pérdida de 6kg en este periodo y dolor a la
deglucion. Igualmente se presentaron calambres, temblores generalizados,

palpitaciones con o sin fiebre y dolor lumbar.

Examen fisico

Palidez cutdnea mucosa discreta, afectacion del estado general.

Aparato cardiopulmonar: murmullo vesicular normal, tonos cardiacos
golpeados y taquicardicos, no soplos. TA 100/60 mmHg, Frec.central:120
latidos/min. Temperatura 38°C.

Abdomen: no presenta alteraciones, fosas lumbares dolorosas al pufio-
percusion, genitales externos y mamas normales, tacto rectal y vaginal
normales.

Neuroldgico y SOMA: sin alteraciones.
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Cuello: corto, movible, tiroides palpable a expensas de ambos Iébulos, de
superficies irregulares, dolorosos, leve aumento de temperatura, no se
palparon adenopatias (maniobras de De Quervain, Lahey y Crile).

Examen craneofacial con exploraciéon de ORL y odontoldgicas: negativos.
Datos complementarios:

Hb 10,8g/L, leucocitos 7450x10-9/L con diferencial normal, velocidad de
sedimentacion globular 65/h, plaquetas, coagulacién, tiempo de
sangramiento, tiempo de pretrombina, iones, enzimas hepaticas vy
pancreaticas sin alteraciones; glucemia, creatinina, lipidograma, acido urico,
proteinas totales, bilirrubina total, TGO y TGP: normales.

Cituria: 50 leucocitos/ 3xcampo.

Conteo de Addis (2h):leucocituria de 1200 sin hematuria ni cilindruria.
Cultivo de heces: negativo.

Orina con proteus mirabalis 100.000 colonias x campo, hemocultivos
seriados negativos.

Aglutininas para Brucella y prueba de Bengala: negativo.

TASO, factor reumatoide y anticuerpos antinucleares: negativos.

Paul-Bunnell y test de Davison: negativos.

AgsHB y AcHC, VDRL y VHI: negativos.

ECG: taquicardia sinusal (sin fiebre).

Radiografia de tdrax, ecografia abdominal: sin alteraciones.

Se impartidé tratamiento con Ciprofloxacina (250mg) dos tabletas cada 12h
durante siete dias, los urocultivos y conteo de Addis (2h) repetidos fueron
normales, pero persistio fiebre de 39,5°C. Se realizd a los 24 dias gota
gruesa y ecocardiografia, los que resultaron normales.

Ecocardiografia de tiroides: |dbulo derecho de 64x14mm con nédulo de 2cm
y lébulo izquierdo de 48x 15mm. No adenopatias, pero si dolor en region
cervical anterior. Gammagrafia tiroidea con TC-99 puso de relieve una
distribucion escasa e irregular con baja captacion del trazador. Con la
sospecha de hiperfuncion tiroidea se realizé la cuantificacién de hormonas
tiroideas y aparecié una elevacion de T4:185nmol/L(VN50-144nmol/L),T3 y
TSH: normales.

Se impuso tratamiento con Ibuprofen (400mg) cuatro tabletas diarias y
Propanol (10mg) tres tabletas por dia, cinco dias después de ser impuesta la
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anterior terapéutica desaparecio la fiebre junto con la taquicardia .A los 30
dias de supervisidén por consulta los parametros clinicos y de laboratorio se
mantuvieron normales, el diagndstico de la paciente fue una tiroiditis
subaguda de De Quervain que se manifestd6 como una FOD de la cual hay

pocos casos reportados en la literatura.

DISCUSION

Existen enfermedades cuya presentacién clinica es muy caracteristica e
infrecuentemente se presentan como un sindrome febril, por lo que son

dificiles de diagnosticar. > °©

El diagndstico de FOD es siempre provisional, solo se confirma en un
pequefio porcentaje de los pacientes, ’ en la mayoria son procesos comunes
que se presentan de una forma no habitual. Nuestra paciente presentd una
tiroiditis subaguda, cuya Unica manifestacién inicial fue un sindrome febril.
En el diagnodstico diferencial de FOD es necesario tener presente esta
enfermedad, fundamentalmente en pacientes del sexo femenino entre la
tercera y quinta década de la vida, como se aprecié en nuestra paciente, con
velocidad de sedimentacion acelerada y con o sin sintomas de
hipertiroidismo.® En nuestra paciente no se empled la puncién de aspiracién
con aguja fina por la rapida y favorable evolucién de la enfermedad. ° *°

La comunicacién de casos con esta dolencia, facilitara el conocimiento vy
mejorara el diagndstico, evitard retrasos y examenes innecesarios que en

muchas ocasiones son de alto costo y generan grandes molestias al paciente.
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