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Absceso tiroideo secundario a defecto de la hendidura branquial en un niño
Thyroid abscess secondary to branchial cleft defect in a child
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Resumen 

El absceso tiroideo es una complicación poco frecuente pues la glándula tiroidea es resistente a infecciones. 
Reportamos el caso de un niño de 8 años que presentó fiebre, odinofagia y aumento de volumen en región 
cervical. En la región izquierda del cuello se observó una tumoración blanda eritematosa dolorosa a la 
palpación. Los exámenes de imágenes reportaron una colección compatible con un absceso tiroideo. 
Requirió drenaje quirúrgico y antibióticos. A los siete meses de seguimiento, la ecografía reportó defecto 
de la hendidura branquial. El absceso tiroideo puede ser secundario a defectos de los arcos branquiales. 
Esta rara infección requiere drenaje en algunos casos y antibióticos por las complicaciones endocrinas 
e infecciosas que pueden comprometer la salud del paciente. Como en nuestro caso, el seguimiento es 
importante para identificar la causa.

Palabras clave: Tiroiditis Supurativa; Absceso; Región Branquial; Cuello; Niño (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Thyroid abscess is a rare complication because the thyroid gland is resistant to infections. We report an 8-year-
old male child who presented with fever, odynophagia, and increased volume in the cervical region. In the left 
region of the neck, there was a soft erythematous tumor with pain on palpation. Imaging tests reported a collection 
compatible with thyroid abscess. He required surgical drainage and antibiotics. At seven months of follow-up, the 
ultrasound shows a branchial cleft defect. Thyroid abscess may be secondary to branchial cleft defect. This rare 
infection requires drainage in some cases and antibiotics due to endocrine and infectious complications that can 
compromise the patient's health. As in our case, follow-up is important to identify the cause.

Keywords: Thyroiditis, Suppurative; Branchial Region; Abscess; Neck; Child (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El absceso tiroideo es una complica-

ción de la tiroiditis supurativa aguda (1) y, 
representa < 1% de las enfermedades ti-
roideas (2). Es poco frecuente en pediatría 
porque la glándula tiroidea es resistente 
a desarrollar infecciones por su anatomía 
compuesta por una cápsula fibrosa, exten-
samente vascularizada y elevado conteni-
do en yodo (3). 

Identificar la causa del absceso tiroideo 
es un reto, sin embargo, debe conside-
rarse de alta sospecha en pacientes con 
defectos anatómicos congénitos y recu-
rrencia de infecciones en el seguimiento 
(1). Dentro de las anomalías anatómicas 
asociadas están los defectos del seno pi-
riforme y de la cuarta hendidura branquial 
(4); ambas condiciones poco frecuentes (1,5). 

El objetivo fue reportar un caso de 
niño con absceso tiroideo que tuvo una 
evolución favorable después del trata-
miento quirúrgico y antibiótico; y al se-
guimiento se pudo identificar la causa 
por un defecto anatómico congénito. Se 
obtuvo el consentimiento informado de 
la madre del paciente para reportar el 
presente caso y mantuvimos la confiden-
cialidad de la información usada para ela-
borar este reporte.

REPORTE DE CASO
Varón de 8 años acudió a emergencia 

por fiebre de cuatro días y tos seca, luego 
fue dado de alta con antipiréticos. Después 
de tres días nuevamente acudió a emergen-
cia por fiebre, tos, odinofagia y aumento de 
volumen en cuello que dificultaba la ingesta 
de alimentos. No tuvo reporte de antece-
dente de enfermedades, hospitalizaciones y 
cirugías. Tuvo las vacunas completas. Tiene 
antecedente familiar de madre y abuela ma-
terna con hipotiroidismo diagnosticado un 
año previo. 

Al examen físico en emergencia estaba 
febril (39°C), taquicárdico, sin distrés respi-
ratorio, saturación de oxígeno al 98% (FiO2 
ambiental), tenía el peso y la talla adecuado 
para la edad. En boca, el paciente tenía las 
piezas dentarias en buen estado con hiper-
trofia tonsilar (grado 2) sin exudado, no ha-
bía lesiones en la faringe. El examen de oído 
y nariz fue normal. En cuello, se observó 
aumento de volumen de forma globular de 

base eritematosa en región lateral izquierda 
que se movía con la deglución, pero no con 
la protrusión de la lengua. Se palpó una tu-
moración blanda de 3 x 3 cm dolorosa y con 
calor local. No hubo limitación para la movi-
lización del cuello, tampoco adenopatías. El 
resto del examen físico fue normal.

En los exámenes se encontró hemoglobi-
na 10,9 g/dL, leucocitosis 13 310 cel./mm3, 
neutrofilia 10 650 cél/mm3, proteína c re-
activa 174,5 mg/L, TSH <0,01 mUI/L [valor 
referencial (VR): 0,46 – 4,68 mIU/L], T4 libre 
1,46 ng/dL (VR: 0,78 – 2,19 ng/dL), anticuer-
pos tiroideos negativos, inmunoglobulinas 
(A, G, M) dentro de valores normales. El he-
mocultivo y las pruebas de VIH, VHB y VHC 
fueron negativos. 

En la ecografía cervical se encontró una 
imagen hipoecoica de 33 x 39 x 43 mm con 
un volumen de 30 cc en el lóbulo tiroideo 
izquierdo (Figura 1). Debido a que no se lo-
gró identificar dependencia o infiltración a 
estructuras cercanas y ante la sospecha de 
una fístula hipofaríngea por los procesos 
respiratorios altos se realizó tomografía cer-
vical con contraste. Esta reportó una imagen 
heterogénea en lóbulo tiroideo izquierdo 
que realzó periféricamente el contraste, lo 
cual fue sugestivo de absceso tiroideo con 
lateralización derecha de la tráquea cervical 
(Figura 2).  

Se inició tratamiento antibiótico empí-
rico endovenoso (clindamicina 40 mg/kg/
día, ceftriaxona 100 mg/kg/día) y en sala 
de operaciones se realizó incisión y drenaje 
percutáneo obteniéndose una secreción 
purulenta de 30 cc. El examen microscópi-
co de la secreción reportó leucocitos >100 x 
campo, cocos y bacilos gram-positivos, y el 
cultivo salió negativo al igual que la tinción 
con bacilos acidorresistentes y GenXpert 
para tuberculosis. 

Los controles de laboratorio a los 10 
días de tratamiento reportaron leucocitos 
6240 cel./mm3, un descenso de la proteína 
c reactiva 25,6 mg/dL, TSH 0,91mUI/L (VR: 
0,46 – 4,68 mIU/L), y la ecografía cervical re-
portó una colección de 7,4 cc (previa de 30 
cc) en lóbulo tiroideo izquierdo. El paciente 
estaba afebril, por lo que se continuó con 
tratamiento vía oral con amoxicilina/ácido 
clavulánico 80 mg/kg/día por 5 días. 

Al tercer día del alta, el paciente 
acudió por emergencia por presentar 
aumento de volumen y enrojecimiento 
en la zona de la incisión quirúrgica, por 
lo que se hospitalizó para continuar con 
tratamiento antibiótico endovenoso por 
7 días con clindamicina 40 mg/kg/día y 
ceftriaxona 100 mg/kg/día. La ecografía 
cervical reportó colección heterogénea 
encapsulada de 23 x 12 mm en lóbulo 

Figura 1. Ecografía de glándula tiroides donde se evidencia imagen heterogénea, hipoecogénica, en lóbulo 
tiroideo izquierdo.
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Figura 2. Tomografía cervical con contraste. A. corte coronal y B. corte transversal. Se evidencia formación 
heterogénea de contenido sólido-líquido con realce periférico al contraste y cambios inflamatorios locales con 
lateralización derecha de la tráquea cervical.  

Por la evolución de la enfermedad se 
sospechó de una tiroiditis subaguda por la 
sintomatología respiratoria viral previa aso-
ciado a dolor a la palpación y odinofagia (11); 
sin embargo, luego de obtener las imágenes 
cervicales se concluyó en una tiroiditis su-
purativa complicada con absceso tiroideo. 
El estudio de imágenes como la ecografía 
y la tomografía cervical con contraste es 
importante para evaluar la extensión de la 
infección (1,6) y, en algunos casos se puede 
adicionar el uso de sustancia de contraste de 
bario cuando hay sospecha de defectos ana-
tómicos como la fístula del seno piriforme, 
persistencia del ducto tirogloso y defectos 
del arco branquial (1,12). 

La posibilidad de defectos anatómicos 
debe considerarse en pacientes con infec-
ciones recurrentes, ya que estas pueden 
manifestarse inicialmente como un absceso 
tiroideo (8,13). En nuestro paciente, los pri-
meros estudios imagenológicos no identifi-
caron defectos anatómicos; sin embargo, al 
séptimo mes de seguimiento, la ecografía 
confirmó un defecto de la hendidura bran-
quial, probablemente del cuarto arco bran-
quial, debido a su localización en el lóbulo 
izquierdo de la tiroides, en concordancia con 
reportes previos (1,4,5). 

Nuestro paciente mejoró después de los 
drenajes y tratamiento antibiótico. Algunas 
series han utilizado antibioticoterapia sola, 
antibióticos más drenaje guiado por ecogra-
fía (7), y otros antibióticos asociado a incisión 
quirúrgica, especialmente en abscesos de 
gran volumen (1,8,9). Como tratamiento empí-
rico se ha usado la monoterapia con lincosa-
midas y cefalosporinas (7–9).  En nuestro caso, 
se inició doble cobertura antibiótica debido 
al gran volumen del absceso y para cubrir 
anaerobios, grampositivos y gramnegativos, 
logrando disminuir los reactantes de fase 
aguda en una semana. Sin embargo, al cam-
biar a la vía oral, la respuesta fue inadecua-
da, probablemente debido a un absceso re-
sidual. Se añadieron 10 días de tratamiento 
endovenoso antes de continuar por vía oral. 
Algunas series reportan hasta dos semanas 
de antibióticos endovenosos, seguidos de 
hasta 40 días de tratamiento oral en casos 
graves que requirieron hemitiroidectomía e 
ingreso a cuidados intensivos (1).

El seguimiento es importante por la re-
currencia de la infección (1), especialmente 
en aquellos que presentan defectos ana-

izquierdo e imagen heterogénea de bor-
des irregulares de 32 x 21mm a nivel del 
istmo. Se le realizó un segundo drenaje 
en sala de operaciones encontrándose 
restos de secreción seropurulenta de 
aproximadamente 10 cc con tejido perio-
peratorio friable e inflamatorio.

El cultivo de secreciones resultó negati-
vo. El control ecográfico cervical a los 7 días 
reportó colección heterogénea de bordes 
mal definidos de un volumen 2,9 cc, por lo 
que se decidió completar a 10 días de trata-
miento antibiótico endovenoso y continuar 
con 4 días vía oral (amoxicilina/ácido clavulá-
nico 50 mg/kg/día). 

El paciente continuó controles por 
consultorio cada 3 meses y a los 7 meses 
de seguimiento, en su ecografía de con-
trol se evidenció una colección hipoeco-
génica heterogénea de un volumen 0,7 cc 
adyacente a la cara lateral y superior del 
lóbulo tiroideo izquierdo que se extendía 
a través de un trayecto fistuloso hacia 
el plano subcutáneo y dermis. El hallaz-
go fue sugestivo de defecto de la cuarta 
hendidura branquial (probable quiste). 
Se decidió continuar el seguimiento debi-
do a que el paciente estaba asintomático.

DISCUSIÓN 
La región cervical es muy vascularizada 

con estructuras que comprometen las vías 
respiratorias, por ello, el absceso tiroideo es 
una emergencia que requiere diagnóstico y 
tratamiento oportuno (1,6). Las series pediá-

tricas reportan una edad de presentación 
de  6 a 7 años (rango 2 a 12 años) (1,7), con 
sintomatología que incluyen fiebre, aumen-
to de volumen de la región anterior del cue-
llo y dolor de aparición súbita y progresiva, 
acompañada de odinofagia, y en casos gra-
ves, disfonía y estridor (1,8).

Nuestro paciente fue tratado en un ini-
cio como una rinofaringitis, pero luego de 
unos días se identificó una masa en región 
cervical izquierda, siendo la ubicación más 
frecuente reportada para esta enfermedad 
(1). En los exámenes se observó marcadores 
inflamatorios elevados, TSH baja y T4 libre 
normal. La T4 libre puede estar alterada en 
pacientes con absceso de gran volumen (1), 
aunque algunos reportes han evidenciado 
pruebas funcionales de tiroides normales 
incluidos los anticuerpos tiroideos (7,8). 

En los cultivos no se identificó algún or-
ganismo similar a reportes previos (1,8,9), solo 
cocos y bacilos Gram positivos en el examen 
microscópico del absceso. Al respecto, se re-
comienda ampliar el estudio a las micobac-
terias y hongos, especialmente en pacientes 
inmunosuprimidos (10). 

Nuestro paciente tenía inmunoglobu-
linas normales y además prueba de tu-
berculosis negativa; sin embargo, se han 
reportado gérmenes que incluyen a Gram 
positivos (Streptococcus spp, Staphylococ-
cus spp), Gram negativos (Salmonella spp, 
Escherichia spp, Klebsiella spp), anaero-
bios (Peptostreptococcus spp, Propioni-
bacterium spp) y algunos hongos, parási-
tos y tuberculosis (2,6,10). 

A B
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tómicos (4,7) y, por las complicaciones como 
tirotoxicosis transicional (14), e hipotiroidismo 
(10). En nuestro paciente no se encontró al-
teraciones clínicas ni laboratoriales en los 
controles (8); sin embargo, a los 7 meses la 
ecografía reportó un defecto del cuarto arco 
branquial, que no requirió tratamiento qui-
rúrgico pues el paciente estaba asintomático 
similar a un caso previo (5).  

En conclusión, el absceso tiroideo 
como complicación de la tiroiditis supura-
tiva es una infección poco frecuente pero 
potencialmente mortal. El seguimiento 
pudo ayudarnos a encontrar el defecto 
anatómico como factor de riesgo.
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