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Les tiroi'di Lis es classifiquen, clín icament, en agudes, subagudes i 
croniques. Segons les estadístiques, constitueixen una raresa dins les 
malalties de la tiroide, ja que la seva freqüencia oscilla entre 1'1 i el 
5% .1 

Les tirolditis agudes són produi:des per bacteries diverses (est.lfilo
cocs, estreptococs, neumococs, E. coli, etc.). La inílamaci6 aguda de la 
glandula tiroide pot evolucionar fins a la supurací6 ( tirotditis aguda 
supurada). També són consíderades agt1des les tiro'iditis traum~ltiques. 1 

Les ti ro'id i tis cron iques poden ésser específiques (tu berculosi, l ues, 
micosi) i inespecífiques. De les específiques, només la tuberculosi me
reix una certa atenció en aouest estudi, ia oue la tiro1ditis subaguda, 
oue és el princioal objecre d'aquesr tr(>ball, fou ronsiderada durant més 
de vint anys d'etiologia tuberculoi>a. Pot mani.festar-se en les formes 
productiva o casellic~nt . A la tiro'(ditis tuber.cuJosa produr.tiva d teixit 
es traba imoregnar de tubercles. cordons cicatricials, infiltrars limfoci
taris i ceHules plasmiltioues. En la forma caseosa predominen les mas
ses necrotiques, les quals ooden orovocar la formació d'abscesos ; ÍÍ!>tu
les .2 A la tuberculosi de la tiroide la funció tiro'idal es conserva duranL 
molt temos 2 

tes tiroi'ditis croniqucs inesoécífiques són constitu1des per l'estruma 
limf()matós de Hashimoto (m:1lalria autoimmune) i oer la tiro'iditi& cro

nica hipertrofica o estrum~ fi.br0s ele Riedel. També acostumen a ser 
d'evolució cronica les t iroi'ditis de causa física, produ1des pels raigs X 
i el iode radioactiu. 

Dins de les tirolditis subagudes s'inclou un~ sola malaltia. la tiro'i
diLis subaguda de De Ouervain, anomenacla també. a causa de les seves 
característiques histopatologiones . tiro'iclitis de ceHules gegants, tiroi'd i
tis nseudo-tuberculosa o 1 iro'iclitis granulomatosa.~ 

La tirolditis subaguda. descrita oer DE ÜUFIWAIN el 1904.4 fou 
considerada fins l'any 1930 5 com a tuberculosa, donada la seva anato-



888 ANNALS DE M EOICINA 

mia patologica . Malgrat que la seva etiología encara no és aclarida, 
constitueix una malal tia molt ben definida en els seus aspectes fisiopa
tologic, h ístologic, clínic i bio.logic . Tot i que tots els autors indiquen 
que és la tiro'iditis més freql.ient, la seva freqüencia és indc1btablement 
molt superior a la que reOecteíxen els casos publicats i els es tudis esta
dfstics sobre malalties de la tiroide. A causa de la seva clln ica i a que 
no hi pensem, estem conven~uts que són molts els casos en que passa 
desapercebuda o són diagnosticats erroniament, malgrat que, actual
ment, disposem de mitjans per establir un diagnostic de certesa. 

En aquest estudi, en que hi referim i comentem quatre casos, expo
sem les dades que permeten diagnosticar aquesta entitat nosologica que, 
si la tenim present, és de diagnostic summament facil. 

ÜBSERVACIONS CLiNIQUES.- Cas núrn. 1: M. J. P ., 34 anys, natural de 
Villanueva del Rosario (prov. de Malaga). 

Goll discret des de fa molts anys (segons la malal ta, als 14 anys, quan 
residía al seu poble, ja el tenia). Ve a la nostra consulta ambulatoria d'Endo
crinologia el 3 de mar¡; de 1973 perque, de fa tms vint dies, li fa mal i, 
potser, ha augmentat. Relaciona Ja scva malal tia amb factors emotius i sobre
drregues psíquiques (malaltia d'una filia, etc.). 

Exploració: Mida, 1,60 m. Pes, 66 quilos. Goll dur, nodular, de granda
ría discreta; es dolorós a Ja palpació. Les darreres 2-3 setmanes ha perdut 
un quilo i mig de pes. 

Examens de laboratori (4-3-73): V. S. G., 96/120. Colesterina, 158 mg/ 
100 mi. 

(14-3-73): V.S.G., 92/120. Hematíes, 3.960.000/mm3. Leucocits, 7.000/ 
mm3 (neutrofi.ls de banda, 1 % ¡ neutro:fi.ls segmentats, 50 %; eosinofils, 
4 %; limfocirs, 42 % ; monocits, 3 %). Colesterina , 19.3 mg/100 ml. 

Exploració tiro'idal amb radioiode (21-3-73 ): Captadó externa del 4.3 % 
a les dues botes i del 0,9 % a les 24 hores. Índex de conversió iodeproteic, 
18 %. L'estudi gammagrafic no es pogué practicar a causa de la gran escas
setat de radioactivi tat cervical; tan sois es localitzava una activitat molt dis
creta a l'area piramidal. 

Evolució: A causa d'un canvi de residencia de la pacient no vam poder 
efectuar noves exploracions funcionals de tiroides ni examens ulteriors de 
laboratori. Es va acomiadar de nosaltres el 28-3-73; es trobava perfecta
ment bé. Com a única dada patologica, se li notava un petit goll; ara, pero, 
difús i d'una consistencia molt menys ferma. L'únic tractamenl que va rebre 
foren dos grams diaris d 'ampiciHina, durant sis dies, guan eslava en curs 
l'exploració amb iode radioactiu, ja que havíem sospitat una tiro'iditis aguda . 

Cas núm. 2: A. G. G., femella, 46 anys. El 26-9-75 és remesa al nostre 
dispensari d'Endocrinologia per indicació d'un catdibleg, amb la sospita d'hi
pertiro'idisme. 

La malaltia s'ha iniciar les tres o quatre setmanes anteriors. Hi ha febre. 
molesries al coll, astenia, anorexia i cruiximent general. La febre ha durat 
pel voltant de les dues setmanes i generalment arribava als 380. Manifesta 
que s'ha aprirnat una mica. Donada la taquicardia residual, és visitada al 
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Servei de Cardiología, el qual considera que ha de descartar-se una hiper
fundó tiro:idal. 

Exploració: Nervíosisme. Manifest tremolar suau a les mans. Taquicardia 
(120 pulsacions per mínut}. Exoftal mía lleu, sense cap alrre signe ocular 
d'hipertiro:ictisme. HiperpUtsia difosa tiroi:dal discreta, que esdevé dolorosa 
en palpar-la . 

Examens de laboratori: V.S.G., 90/125. Hematocrit, 32 %. Hematies, 
3.520.000/mm3• Leucocíts, 5.600/mm3 (neutrofils de banda, 2 %; neutrofils 
segmentats, 63 %; 1imfocíts, 33 %; monocits, 2 % ). Glucosa, 103 mg/100 
ml. Colesterina, 140 mg/100 ml. 

Exploració tiro:idal amb radioiode (14-10-75): Captacíó externa del 7% 
a les 2 hores i del 8,2 % a les 24 hores. Proves in vitro, T4-II25 : 8,1 y /100 
mi.; índex TBC, 1,07; índex T4 lliure, 7,6. L'estudi gammagrafic no va 
poder ésser realitzat amb precisió a causa de l 'escassa assímilació iodica, 
sobresortint discretament ambdós lobuls tiro1dals sobre la gran activitat de 
fans vascular ( .fig. 1 ) . 

Frc. l.- Gammagrafies tiro"idals del segon cas. A la de !'esquerra, efectuada duram la 
fase nctivn de la malnltia, sobresurten díscretrunent ~mbdós lobuls tíro.idnls sobre la gran 
uctív itat de fans vascular. A la de In dreta, practicada als dos mesas de l'nntecíor, es posa 
de manifest una imarge ti ro"idal de forma, volum i situació normals, nmb d istribució més 

intensa del ITn~ador al lobul drer. 

Evolució: La pacient Eou tractada amb oxifenbutazona, supositoris de 
250 mg., un cada día. La millora fou molt rapida, de tal manera que, a 
final d'octubre, es trobava completament recuperada (no presentava cap mo
lestia subjectiva i havien desaparegut els signes clinics d'hipertiroldisme, 
així com el goll). Una nova analisi de sang (29-11-75) va indicar: V. S. G., 
10/25; hematocrit, 40 %; hematia, 4.400.000/mm3; leucocits, 5 .000/mm3 

(neutrofils de banda, 4 %; neutrofils segmemats, 70 Oó; limfocits, 23 %; 
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monocits, 3 % ); glucosa, 87 mg/ml.; colesterina, 185 mg/100 mi. I unn 
exploració tiro'idal posterior amb iode .radioactiu ( 18-12-75) dona els resul
tats següents: captació externa del 14 % a les dues hores i 40 % a les 24 
hores; TrP25, 8,7 y/100 ml; l'estudi gammagrafic va posar de manifest 
una imatge tiroi:dal de forma, gtandaria i situació normals, amb distribució 
uniforme del tra<;ador al parenguima, tot i gue molt més intensa al. nivell 
del lobul dret (fig. 1). 

Cas núm. ): M. G.P., femella, de 46 anys, natural de Sevilla. Sense 
amecedents patologics d'interes. Ingressa a la nostra clínica medica hospi
talaria el dia 16-6-76, perqt1e presenta, des de fa prop de vint dies, febre 
nocturna arnb calfreds, astenia, anorexia i perdua de vuit quilos de pes. 
També nota un dolor, molt localitzat, a la regió cervical baixa. 

Exploració: Exploració física anodina, llevat de la palpadó al coll d'un 
nodul paratraqueal dret, dolorós i que es movía amb la deglució. 

Exarnens de laboratori (17-6-76): V.S.G., 86/122. Hematíes, 4.180.000/ 
mm3• Loucocits, 6.800/mm3 (neutrofils de banda, 4 %; neutrofils segmen
tats, 71 %; eosinofils, 1 %; limfodts, 22 %; monocits, 2 % ). Urea, 42 
mg/100 mi. Glucosa, 90 mg/100 ml. Prote'inograma electroforetic: prote!
nes totals, 66,9 g/1; albúmines, 36,3 g/1; globulina cx.I> 3,6 g/1; globulina 
a2, 6,1 g/1; globulina f3, 8 g/1; globulina Y, 12,9 g/1. T4 i P.B.I. per meto
res guímics: T4, .3,6 Y/100 mi. ; P.B.I., 7 Y/100 ml. 

Exploració tiroi:dal amb radioiode (23-6-76): Captació externa del 8,3% 
a les 2 hores i del 2,2 % a les 24 hores. T4-P25, 14 Y/100 ml. L'estudi gam
magrafic no es pogué realitzar a causa de la baixa radioactivitat cervical 
existcnt. 

Biopsia tiroidal (6-7-76): Per a confirmar el diagnostic es practica una 
biopsia a cel obert. L'acte quirúrgic posa de manifest una tiroide d'una 
grandaria difusament augmentada, de consistencia dura i de coloració blan
quinosa. S'extirpa un cuny i s'aprecia durant la intervenció que la glanduJa 
no sagna. Donades les característiques macroscopigues de Ja tiroide, el cirm
gia sospita que es tracta d'un procés neoformatiu maligne. 

Informe histologic: L'arquitectura propia de la tiroide ha desaparegut 
quasi totalment. Persisteixen alguns grups de vesícules aillades, la majoria 
sense col:loide. Separant aquestes restes, teixit connectiu abundant, amb infil
trats limfocitaris densos, que formen foHicles . En algunes zones hom aprecia 
una marcada pro.l iferació d'elements histiocital'is i nombrases cel:lules molt 
grans, amb el protoplasma ocupat per diversos nuclis, formant cel:lules ge
gants del tipus cos estrany. No s'observen elements de tipus neoplasic. Diag
nostic histopatologic: tiro'iditis subaguda granulomatosa de De Quervain 
(figs. 2, 3, 4 i 5). 

Evolució: La pacient fou tractada amb hidroxilfenllbutazona, dos supO· 
sitoris de 250 mg. cada día. L'estat general millora considerablement mal
grat que continua presentant febre vespral cada dia, durant unes guatre 
setmanes. La V. S. G., 30 dies després de !'anterior, era de 6.3/98. Contro
!ad~ ambulator.iament, una segona exploradó amb radioiode (29-7-76) va 
1nd1car: captactó extema del 6 % a les 2 hores i del 10 % a les 24 hores, 
amb una tiroxinemia de 4,6 y /100 ml. L'estudi gammagrafic posa de mani
fest la presencia d'una petita resta de teixit tiro!dal funcionant. Dos mesos 
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frc. 2.- A petit augment, intensa infiltració inflamatoria, 
amb destrucció de !'estructura tiroidal. 

Fxc;. 3. - A maor nugmem, nombroses d:Hules gegants ocupant 
l'cspai deixat per les ,-esícu;es destniídes. 
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FtG. 4.- QBula geganl muldnucleada (a gran augment), 
tipus cos estrany. 

FJG. 5.- Vesícula respectnda, amb coHoide en el seu inter ior 
(fl dal, a )'esquerro), en mig de restes cl 'a lt i'CS. 
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després (28-9-76) es practiquen uns nous examens de laboratori .i una tercera 
cxploració isotop.ica amb radioiode, i s'obtenen els resultats segLients: 
V.S.G., 5/11; hematíes, 4.070.000/mm3; leucocits, 4.000/mm3, amb fórmu
la normal; captació externa de rad.ioiode del 17 % a les dues hores i del 
37% a les 24 bores; T4-I125, 7 Y/100 ml. L'estat general de la pacient era 
excellent. 

Cos 1tÚm. 4: C. A. G., femella, de 36 anys, natural d'Av.ila. Absencia 
d'antecedents patologics d'interes. La malaltia s'in.icia unes sis setmanes 
abans, amb dolor espontani a la regió anterior del coll i que persisteix fins 
deu dies abans de la seva hospitalització a la nostra clínica medica univer
sitaria; des d'aleshores el dolor només es presenta al moment de la palpació, 
en procedir a la deglució, en tossir, etc.; al mateix temps refereix malestar 
general, astenia, anorexia i inquietud, i s'objectiven temperatures de 37,5-
380 e, que posteriorment pugen fins a 39-40°, pel gual motiu és hospita
li tzada. Des de l'inici de la malaltia ha perdut cinc quilos i mig de pes. 

Exploració: Tiroide de volu1u més gran que el normal a carrec d'ambdós 
lobuls, amb un nodul al Jobul dret. Taquicardia de 100 p/m. No presenta 
signes oculars d'hipertiroldisme. Se li nota una discreta tremolor suau a 
les mans. 

Examens de laboratori: Un estudi efectuat abans d'hospitalitzar-la (15-9-
76) va indicar: V.S.G., 20/49; hematíes, 4.400.000/mm3; leucoc.its, 7.500/ 
mm3, amb fórmula normal; glucosa, 97 mg/100 ml; colesterina, 130 mg/ 
100 ml. Un cop hospitalitzada se li practiquen més anaUsis (27-9-76): 
V.S.G., 97 /127; hematíes, 3.850.000/mm3; leucocits, 6.000 mm3, amb fór
mu la normal; urea, 32 mg/100 ml; glucosa, 97 mg/100 mi; colesterina, 
118 mg/100 ml; bilirubina total 0,3 mg/100 ml; bilirubina conjugada, 0,1 
mg/100 ml; G .P.T., 46 u/ml; G. O. T., 50 u/ml; fosfatases alcalines, 2,9 u . 
Bodansky. Proteinograma electroforetic: proteines totals, 71,8 g/1; albúmi
na, 35,7 g/1; globulina a¡, 5,8 g/l ; globulina a2, 8,6 g/1; globulina ~. 8,2 
g/l; globulina Y, 13,5 g/1. Estudis hormonals, per metodes químics: P. B. I., 
8,14 Y/100 ml; T4, 8,9 y/100 ml. 

Exploració tiro!dal amb radioiode (25-9-76): Captació externa del 8% 
a les dues hores i del 2% :1 les 24 hores. T~-P25, 20 Y/ 100 ml. L'estudi 
gammagrafic no es va poder realitzar a causa de l'escassa radioactivitat cer
vical existent. 

Evolució: Fou tractada amb dos supositoris diaris de 250 mg d'hidroxi
fenilbutazona. Romangué hospitalitzada 13 dies. Durant els pl"imers d.ies 
tLngué febre, al voltant deis 38,5° C. Després, només tma febrícula ocasional 
alguna tarda. En ésser donada d'alta (17-10-76), l'estat general era bo, la 
V. S. G. de 54/86, la colesterina de 125 mg/100 mi i l'hemograma era 
normal. 

Visitada ambulatoriament el día 28-10-76, la pacient es Lrobava comple
rament bé, subjectivament. No tenia febte; havia desaparcgut el goll; la 
V. S. G. era de 5/15, l'hemograma normal i la colesterina de 165 mg/100 rol. 
Una darrera exploració tiroldal amb radioiode (19-11-76) per a confirmar 
~a guarició, va donar el resultar següent: captació del 18 % a les 2 hores 
J del 49 % a les 24 hores; T4-P25, 6,8 y /100 ml; l'estudi garnmagrafic po-
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sava de manifest una imatgc tiro!dal de forma, volum i situació normals, 
amb clistribució del tra~at en el parenquima uniforme (fig. 6). 

,, 

F1c. 6. - Estudi gammagriúic del cas quart, efecruat un cop curada la malaltia. Posa de 
manifest una imatge tiroidal completameot normal. A la fase activa, la gammagrafia no es 

pogué realitzar a causa de l'escassa radioactivitat cervical existen t. 

COMENTAR! S.- Sexe i edat: És més freqüent al sexe femení que no 
pas al masculí. Segons els autors, la proporció varia de 4/1 i 7/1.6 Els 
quatre casos que hem observar corresponien a dones. 

La tiro!ditis subaguda es presenta especialment a la quarta i a la 
cinquena decades de la vida.7

· 
8 L'edat de les nostres malaltes es trobava 

compresa entre els 34 i el 46 anys. 
Etiologia: La tiroi'ditis subaguda no és un procés bacteria; }';mato· 

mia patologica demostra la presencia de fenomens inflamatoris. GREE· 
NE 9 conclou, després de revisar la literatura, que no es tracta d'una 
malaltia autoimmune, i wincideix amb la majoria d'autors que pot ésser 
degut a un procés víric, malgrat que encara no s'ha pogut alllar cap 
virus espedfic causan t del procés . L'anteceden t d'infecció de vies respi
ratories altes és habitual; també s'han descrit casos que coincideixen 
amb epidemies de grip, mononucleosi, etc., i, més sovint, aqucst procés 
ha coexistir amb epidemies de parotiditis. 9· 

10 Tampoc no és esrranya 
l'associació amb malalties infeccioses de tipus bacteria (estreptococi
ques}, sarcoi'dosis, etc.9 

Les formes epidemiques de tiro!ditis subaguda és un altt·e punt que 
hbona la teoría que pugui tractar-se d'un procés infectivo-viral. Cal 
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tenir present la troballa d'anticossos antivírics contra virus gripal, cox
sackie, Echo, Adenovirus, virus de la parotiditis, etc7

· 
9 Hom parla de 

!'existencia probable d'un virus tirotrop encara no ai:llat.11 

Patogenia: La greu destrucció de la gUmdula, que existeix a la pri
mera fase del procés, justifica rota la simptomatologia, així com les 
dades obtingudes mitjan<;ant l'estudi radioisoropic Els fenomens tiroto
xicosics (no exisreix un hipertiro'idisme florit, ja que tan sols trobem 
algun dels seus símptomes ), que acostumen a observar-se sovinr en 
aquesta primera fase, són degu ts a l'alliberament del contingut dels 
follicles tiroi:dals, amb hormones que passen al torrent circula tori. J un
tamen t amb T3 i T4, són alliberades també iodeprotei'nes hormonalment 
inactives. 

En una fase ulterior, s'aprecia una tendencia cap a la normalització 
de les dades biologiques . En .rares ocasions apareixen, en aquest mo
ment, manifestacions clú1iques d'hipotiroi'disme, el qual és justificar per 
la més o menys lenta reestructuració de la gHmdula. 

Anatomía patologica: Macroscopicament observem un augmenr de 
volum moderar i generalment asimetric .de la tiroide. Els canvis més 
significatius es produeixen a nivell microscopic, comen<;anr per un ede
ma difús, que dissocia els lobuls glandulars i apareixen els primers 
fenomens de necrosi epitelial, molt parceHars en aquesta fase. Més enda
vant apareix una infiltració intersticial de tipus agut (amb una gran 
quantitat de leucocits polinuclears ), que s'anira transformant en sub
aguda, substituint-se els segmentats per cellules rociones (limfocits i cel
lules plasmatiques) i per una gran quantítat d'histiocits. Parallelament 
a aquests canvis a l'infiltrat, la necrosi epitelial es va estenent amb la 
destrucció més o menys completa d'una gran quantitat de vesícules 
tiro'idals i sortida del coHoide eosinofil a !'exterior, provocant una in
tensa reacció del tipus de »granuloma de cos estrany», amb nombrases 
cellules gegants multinucleades. La superposició d'aquestes lesions 
d'w1a banda l'infiltrat inflamatori, amb els seus limfocits i histiocits 
(molts dels quals han adqu.irit l'aspecte de les anomenades cellules epi
telioides) i d'altra banda la de les cellules gegants- donen al conjunt 
lesiona! un aspecte molt similar a un foHicle tuberculós, el qua! motiu 
origina conceptes falsos sobre l'etiologia de la maialtia així com la 
denominació de tiroi:ditis pseudo-tuberculosa. 

L'absencia total de necrosi caseosa j la conservació del reti.cle peri
follícular orienta el diagnostic. 

La regeneració glandular s'inicia amb la desaparició, primer de tot, 
dels leucocits polinudears, seguida per Ja de la resta dels elements 
inflamatoris i per la fonnació de microvesícules a partir de les restes 
epitelials que han sobreviscut la fase aguda. 

De mica en mica, els foHicles tiroi'dals es reconstrueixen totalment 
i l' irrfiltrat desapareix del tot. La restitutio ad integrum és la regla. En 
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alguns casos persisteixen algunes bandes nbroescleroses iotrapatenqui
matoses o fibrosi pericapsular. 

Clínica: Un dels símptomes més constants és !'existencia de dolot 
localitzat a la regió tiro:idal. Segons algunes estadístiques, aquest simp
toma es presenta en el 90-100 % dels pacients.9 Una dada que hem 
ttobat també present en els nostres quatt·e casos. Aquest dolor té la 
característica d'irradiar-se cap a l'o!da, les mandíbules, l'occípit i la por
ció anterior de torax. 

Forma.nt part del quadre dolorós hi trobem tumefacció tiro:idal de 
volum variable, tot i que general.ment discret; pot ser locaUtzada o gene
ralitzada . No és estrany palpat un o més noduls. 

Les dues terceres parts aproximadament dels pacients són afectats 
de febre i, generalment, no acostuma a ser gaire elevada.9 De les nos
tres quatre pacients, en la primera no se n'aprecia l cal destacar que 
en el cas núm. 4 es van registrar hiperpirexies (39-40° C). 

La perdua de pes és molt característica. Dada que hem observat 
en les guatre pacients; una d'elles perdé Dl1S a vuit quilos. 

A les fases precoces de la malaltia podem observar signes i símpto
mes d'hipertiro'idisme: tremolar, taquicardia, nerviosisme, polifagia 
(amb perdua de pes), mirada brillant. La segona pacient que hem 
estudiat fou visitada al comenc;ament pel cardioleg a causa de la taqui
cardia que presentava. 

La disfagia alta, tot i que no és constant, s'observa sovint i en 
moltes ocasions porta al diagnostic erroni de faringitis. 

La fatiga i la debilitar són forc;a freqüents i desproporcionades a la 
gravetat del procés, pero el pacient no acostuma a donar-li tanta im
portancia coro a la simptomatologia cervicaL 

Tot i que generalment la tiroi:ditis subaguda es dóna en tiroides 
previament normals, en el 8-16 % dels pacients existía ja un goll 
preví; 9 aquest fou el cas de la nostra primera pacient. 

Estudis biologícs inespecífics: l. Hemograma: SKILLERN va obser
var anemia de tipus inflamatori en el 16,7 % dels seus pacients .9 En el 
nostre segon cas, varo trobar a l'inici una xifra d'hematíes de 3.520.000/ 
mm3

. No es va realitzar un estudi del tipus d'anemia pero hem de desta
car que, un cop resolt el procés tiroi:dal, la xifra d'hematía va ascendir 
a 4.400.000/mm3 sense rebre cap tipus de medicació antianem.ica, la 
qual cosa ens fa pensar que, probablement, es tractava d'una anemia 
de tipus inflamatori. 

La xifra de leucocits és generalment normal, tot i que en alguns 
casos pot trobar-se una leucocitosi. 

2 . V . S. G.: Esta constantment accelerada. En un estudi de 25 ca
sos de tiroi:ditis subaguda practicat per MARAÑÓN CABELLO, la V. S. G . 
més baixa que observa fou de 51 mm. a la primera hora.12 En els nos
tres guatte casos superava els 80 mm. a la primera hora. 
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3. Colesterina: Per regla general no es descriuen alteracions de 
la xifra de coles terol serie. En dues de les oacients que hem estudiar 
(la segona i la quarta) se van detectar h ipocolesterinernies evidents. 

4. Protei"nograma electroforetic: Acostuma a existir una discreta 
disminució de les albúmines, amb augment de les a.2 globulines.6• 

9 A la 
quarta pacient li vam apreciar un prote'inograma amb aques~{:? caracte
rístiques. 

Exploració tiro'idal amb radioiode: L'excessivament baixa captació 
externa de iode radioactiu es considera com una dada patognomonica 
i constant durant la fase activa de la malaltia. S'obtenen valors sem
blants als trobats en els hipotiro'idismes greus: inferiors al 10 % a les 
24 hores.8· 

12 En els nostres quatre casos els resultats obtinguts foren 
compresos entre el 0,9 % i el 8,2 %; i en tres d'ells la captacíó a 
les 24 hores fou inferior a la registrada a les dues hores; en l'altra 
pacient les xifres ob tingudes foren practicament ip:uals. Aquestes dades 
contrasten amb la clínica i els estudis hormonals efectuats en sang 
oeríferíca, oue corresponen a una normofunció o hioerfnnció. A les 
fases inicials poden detectar-se les descarregues d'hormona tiro'idal 
(elevació de la T~ i/o T4). Pero també ens podem trabar amb un 
auP.ment de la PBL sense clínica de tirotoxicosi i sense elevació de 
la TJ i T. ni del BEI , la qual cosa traduüa el pas a la san~ de protei"nes 
iodades hormonalment inactives. Aquesta discordanca entre el iode nro
teic i la captació externa és important per al diagnostlc de la tiro'iditis. 
En les dues darreres pacients vam trohar un auj!ment de la T4-P25 

( l4 y/100 ml. i 20 y/100 ml. resJ:>ectivament ), al costa l· cl'un gran 
descens de la cap t.~ ció ( 2,2 % i 2 % a les 24 hores); en el segon cas, 
davanl d'nna T.-Im normal (8J y /100 mU. tenim una caotació b::~ixa 
(8,2 % a les 24 hores). Segon~ la gravetat del nrocés i el moment evo
,Jutiu, variara la díscordanc:a entre «caotació baixa - PBJ normal o ele
vat»; discordanc;a que trobarem sempre a les fases inicials i a les for
mes severes?· 8 

Tot i que l'índex de conversió oot trobn-se tan avall c:om la mateixa 
captació,7 a la nostra prim~>ra malalta - a la qual vam efectuar acuesta 
determinació- v¡¡m apreciar aue. davant , ,n índex de conversió del 
18 %. és dir als lím.its haixo~ de h normalitat, la captaci6 es trobava 
molt ba ixa ( 4J % a les dues hores i 0,9 % a les 24 hores) . 

L'estimulació amb TSH J)etmet observar un increment de )a capta
r ió oer oart de la glandul~ afecta. pero aauesta resposta és inferior a la 
de la tiroíde normaU· 9• 

10 Nosaltres no hem tingut ocasió d'efectuar 
aquesta prova. 

A les fases agudes de la malaltia, la ~ammagrafia tiroi'dal general
mcm no pot efectuar-se a causa de la molt escassa radioactivitat cervi
cal existent. Quan el procés tendeix a la guarició, la imatge eammagra-
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:fica pot mostrar tan sols alguna zona freda, pero a la fase inicial no 
s'observa cap imatge ja gue esta lesionada tota la glandula. 

En molt peg ues ocasions apareixen anticossos antitiro!dals en el 
serwn del pacienc afecte de tiroi:ditis subaguda; la seva existencia és 
sempre transitoria i mai no gaire elevada 8 (fenomen que pot conside
rar-se secundari a la perdua de la inregritat foHicular) .7 

Diagnostic: Estero. convenc;uts, com la majoria d'autors que han 
investígat aquesta malaltia, que és més freg üent del que sembla i que 
són molts els casos que pa:;sen desaperceb uts tot i que, si la coneixem 
i hi pensem, és de diagnostic summament facil. 

Les dades següents permeten d'establir el diagnostic : 

Tumefacció tiro!dal dolorosa. 
Pebre, generalment moderada . 
Manifestacions clíniques discretes d'hipertiro!disme (perdua de 
pes, taquicardia, tremolar , etc ... ). 

- VSG molt accelerada. 
Capta ció de I 131 molt baixa ( com si es tractés d 'un bipotiro'idis
me greu ). 
PBI, T11 normals o elevats (valors que contracten amb la cap
tació baixa) . 
Evolució espontania al guariment, en la gran majoria de casos . 
La biopsia, tot i que e11s proporciona una histopatologia molt 
característica. només sera justificada en casos de dubte ja que, 
amb les dades que hem esmentat abans, practicament sempre 
podem establir un diagnostíc de certesa, sense que ens t<llgui 
una biopsia. 

Diagnostic diferencial: Donada la si mp tomatologia, ens veiem obli
gats a establir el diagnostic diferencial amb els processos febrils que 
produeíxin dolor i tumefacció a nivell de la part anterior del coll . La 
farin~itis i la grip són els diagnostícs erronis més freqüents. Aguests 
malalts també és possibJe que vagin a l'oto-l'ino-laringoleg, a causa del 
tipus d 'irradia ció del dolor. 

Les tiro!ditis agudes bacterianes es de~carten facihnent per la seva 
tendencia a la suouració i pels antecedents . A més a més, la captació 
de radioiode en elles es norrnal.10 

La tirolditis tuberculosa, mol t rara, és d'evolució cronica i la funció 
tiroi:dal es conserva en ella durant molt ele temps.2 

Les neoplasies malignes de la glandula tiroidal, si bé poden pre
senta r una clínica semblan t, no van acompa nyades d'alteracions funcio
nals tan marcades com les trobades a la tiroi:ditis subaguda. 

El diagnostic diferencial amb les malalties ele Hashimoto i de Riedel 
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s'estableix amb les dades clíniques (edaL, comen~amen t del quad re, 

predomini dels símptomes locals de tipus compressiu .. . ) 7 de laboratori 

inespecífiques, l'estudi del metabolisme del iode, la presencio d'anticos

sos antitiroidals i l'evo!ució . A les tiroi'ditis de Hashimoto, en cas de 

cluble, la histología pot permetre de fcr el diagnostic definitiu. 

Davant deis rcsultats de laboratori obtinguts queda el clubte de la 

presencia de l'administració extrínseca de productes iodats. En el cas 

que les dades clíniques no permetin efectuar el diagnostic diferencial, 

SPTNDEL i DIENGOTT 14 ¡:raposeo realitzar un estudi gammagralic amb 

Te per tal d'es tablir-lo/ 9 a través del gual obtenen una imatge normal 

si es tracta de la presencia de iode exogen . 
Evolució i pronostic: Segons CzERNICK i STEINBERG, 15 podem se

guir l'evolució del procés a través del comportament dissociat entre la 

captació i la PBI. Pode m assenyalar quatre fases evolutives: 

l. Fase depressiva o tirotoxica on trobem una dissociació evident. 

Acostuma a durar un mes o dos. 
2. Fase de transició o eutiroi'dal. Observem una tendencia a la nor

rnalització de la PBI. És un període de transició entre la fase tirotoxica 

i la hipotiro'idal. Fase previa al guariment en les formes lleus . 

.3. Fase de compensació o hipotíro:idal. Podem observar-hi un cert 

augment passatger de la captació; la PBI és variable. 

4. Fase de guariment o remissió. En rares ocasions s'observa una 

evolució cap a un hipotiroidisme; 9 les recaigudes no són rares ( 11-47 % 
de casos),9 fenomen que no hem observat en cap de les nostres pa

cients. També s'ha descrit algun cas que ha evolucionar cap a una tiro'i

ditis limfocitaria cronica. 13 

El més freqüent és .la bona evolució sense deixar cap següela. El 

guariment ve indicat per la normalització de la captació de iode radio

actiu. 
Tractament: El tractament més aconsellable és l'administració de 

Hn·macs antiinflamatoris (aspirines, fen ilbutazones, etc.); amb ells es 

redueixen els feno mens flogoti cs i es lluita contra el dolor i la hiper

temía. En els casos severs hom aconsella els glucocor ticoides; en els 

quatre casos tractats, pero, no foren necessaris. Malgrat la millora clíni

ca que hom obté amb la terapeutica antiinflamatoria, la durada de la 

mala ltia no es redueix així com tampoc no es mllloren les alteracions 

funcionals. Alguns autors afegeixen a la terapeutica antiinflamatoria 

hormones tiroi'dals, especialment triiodetironina, per tal de posar en 

repos funcional el teixit glandular.8• 10 L'administració de TSH permet 

obtenir una mi llora rapida, tot i que de durada escassa .7• 
8

• 
9 

La radioterapia, a dosis antiinLlamatories, propasada per alguns, 

tot i que també és efica~ té el risc de provocar una fibrosi glandular 

que evolucioni cap a una hipofunció permanent. 
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La terapeu tic a quuurgica és totalment contraindicada. Es va utili t
zar a comen~ament de segle, quan ! 'única manera d 'establir el diagnos
tic era a través de l'estudi histopatologic. 

RESUM. - Els autors aporten i comenten quatre casos de tiroiditls 
subaguda de De Quervain. En tres d'ells, el diagnostic fou simplement 
establert basant-se en les dades clínígues í en els estudís radioisotopics. 
En l'altre cas, es va confirmar mitj an~ant biopsia. Considetem gue en 
les formes tfpiques, a l'actualitat no esta justificada la biopsia sistema
tica com a mitja de con:firmació del díagnostic puix que, amb la clínica, 
l'estudi radioisotopic i l'evolució podem establir un diagnostic de certesa. 
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