
Figura 2 (A, B, C). Tras tratamiento combi-
nado con albendazol y praziquantel la tomogra-
fía axial computarizada mostró franca mejoría
de las lesiones, especialmente las del lóbulo su-
perior izquierdo (A) y derecho (B).
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luar por las distintas dosis, duración
y pautas de tratamiento empleadas
en los estudios publicados. En los
últimos años se ha visto que su admi-
nistración combinada con mebenda-
zol, y sobre todo con albendazol,
obtiene mejores resultados que el uso
de ambos fármacos por separado,
tanto in vitro9 como en estudios ani-
males10.

En nuestro caso el tratamiento
combinado con albendazol y prazi-
quantel mostró una eficacia clara-
mente superior a la monoterapia con
albendazol, objetivada por la dismi-
nución evidente del número y tamaño
de los quistes pulmonares. Los meca-
nismos de acción de los dos fármacos
son probablemente complementarios,
y quizás sinérgicos: el albendazol ten-
dría una mayor actividad sobre la
membrana quística5 y el praziquantel
sumaría su mayor efecto escolicida al
del abendazol7-9.

Dada la buena tolerancia del prazi-
quantel7, es probable que la terapia
combinada (praziquantel más alben-
dazol) sea la pauta terapéutica de

elección en pacientes con contraindi-
cación quirúrgica e incluso como tra-
tamiento de primera elección, aunque
esto debe ser confirmado con estudios
controlados11.

Joaquín Miquel, Luis A. Gil-Grande,

Antonio Retamara, Fernando García-

Hoz, David del Pozo y Elena Peña.
Servicio Gastroenterología y aRadiología.

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.
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Tiroiditis supurada por Haemophilus
influenzae

Sr. Director. La tiroiditis supura-
da es un proceso infeccioso infrecuen-
te debido a la resistencia de la glán-
dula tiroidea a las infecciones bacte-
rianas atribuido a su encapsulamien-
to, alta vascularización, drenaje lin-
fático y alto contenido en yodo1. La
infección alcanza el tiroides, bien por

vía hematógena, en infecciones a dis-
tancia, o a través del sistema linfáti-
co, como resultado de infecciones
locales. Se han descrito como fuentes
de infección, fistulas y persistencia
del conducto tireogloso2. Son los esta-
filococos y estreptococos los microor-
ganismos más frecuentemente impli-
cados, aunque se han descrito casos
de infección por Escherichia coli,
Hemophilus influenzae y Klebsiella
spp.1-3 Presentamos un caso de tiroi-
ditis supurada por H. influenzae.

Mujer de 66 años sin antecedentes
de interés. Refería molestias en gar-
ganta de una semana de evolución
asociándose a tumoración cervical
dolorosa con disfonía, disfagia y fie-
bre desde hace 5 días. La exploración
fisica mostró una temperatura de 39
ºC mientras que el resto de las cons-
tantes vitales eran normales.

En la exploración se objetivaba
una tumoración blanda fluctuante y
dolorosa en lóbulo tiroideo izquierdo
con enrojecimiento local y signos flo-
góticos sin adenopatías lateroecervi-
cales.

En cuanto a la analítica, leucocitos:
17.000/mm3 (segmentados 85%, linfo-
citos 7%, monocitos 8%); velocidad de
sedimentación globular a la primera
hora 40 mm; hormonas tiroideas nor-
males, anticuerpos antitiroideos
negativos. En la ecografía tiroidea se
visualizaba un lóbulo tiroideo iz-
quierdo aumentado de tamaño, con
calcificaciones, y una colección líqui-
da localizada en porción anterosupe-
rior del lóbulo tiroideo izquierdo con
múltiples imágenes de burbujas aére-
as en su interior con una prolonga-
ción por la cara medial. El esofago-
grama era normal.

Se realizó punción-aspiración con
aguja fina extrayéndose 5 cc. de líqui-
do purulento, posteriormente se pro-
cedió a drenaje quirúrgico del absce-
so, obteniéndose 30 cc de pus, se ini-
ció tratamiento con levofloxacino 500
mg/día. El estudio del liquido mostró
la presencia de múltiples polimorfo-
nucleares, no se observaron microor-
ganismos en la tinción de Gram.
Posteriormente la muestra se sembró
en agar sangre, agar MacConkey,
caldo de tioglicolato, agar chocolate
poli vitex, agar Brucella y agar BBE
amikacina, estos dos últimos en
atmósfera anaerobia. El resultado fue
un aislamiento puro y abundante de
un cocobacilo gramnegativo que cre-
ció exclusivamente en agar chocolate
poli vitex que fue identif icado
mediante la prueba de requerimien-
to de factores V y X (discos impreg-
nados) y bioquímicamente mediante
api NH (bioMerieux) como H. influen-
zae. No se realizó identificación de
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serotipo. Se realizó antibiograma por
método de difusión en agar en el
medio HTM (ampicilina:resistente;
cotrimoxazol:resistente; amoxicilina-
clavulánico:sensible; cefotaxima:sen-
sible; Azitromicina:sensible; ciproflo-
xocino:sensible). La paciente conti-
nuó el tratamiento con levofloxacino
500 mg/ día durante 15 días, obte-
niéndose la resolución del proceso.

La tiroiditis supurada es un proce-
so que puede ocurrir a cualquier
edad, aunque es más frecuente en
mujeres (53%-65%) entre los 20 y 40
años2,4-5. Un 50% de los pacientes pre-
sentan antecedentes de bocio, siendo
el lóbulo izquierdo (85%) en el que
asientan la mayor parte de los absce-
sos, ya que la presencia de trayecto
fistuloso congénito entre el seno piri-
forme izquierdo y dicho lóbulo es la
condición predisponente más co-
mún6,7. En nuestro caso el estudio
baritado descartó dicha circunstan-
cia. Clínicamente se caracteriza por
dolor en región cervical anterior,
tumefacción, fiebre y disfagia. Un
80% de los pacientes presentan erite-
ma cutáneo en zona tiroidea y/o disfo-
nia. Antecedentes de faringitis o
faringodinia son referidas hasta en
un 70% de los casos5. El diagnóstico

se realiza mediante punción-aspira-
ción de la lesión y posterior cultivo
para identificación del microorganis-
mo1-6. Son las bacterias grampositi-
vas (76%), las principales causantes
de la tiroiditis supurada. H. influen-
zae es un microorganismo infrecuente
en la producción de la misma, así
Berger et al. describen en su revisión
de 224 casos de infecciones tiroideas
notificadas desde 1900, 85 pacientes
con cultivos del pus o de tejido tiroi-
deo positivos y de éstos únicamente 2
presentaban infección por H.influen-
zae. Del mismo modo Rich et al des-
criben 2 casos de tiroiditis supuradas
por H. influenzae en pacientes pediá-
tricos de un total de 60 tiroiditis
supuradas4,8-10.

El tratamiento incluye antibiotera-
pia y/o drenaje de la lesión que puede
ser quirúrgico o por punción aspira-
ción, tras la resolución no existe alte-
ración tiroidea residual6.

Juan Martí, Antonio Alonso, Luis
Elorduy, Luis Mutio

y Javier Martín Arregui.
Servicio de Medicina Interna,

Microbiología y otorrinolaringología
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