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El absceso tiroideo constituye una entidad in-
frecuente y es poco habitual que sea causa de
un proceso séptico que requiera ingreso en la
UCI. Son pocos los casos publicados en la bi-
bliografía, en su mayoría relacionados con focos
sépticos primarios o, más frecuentemente, con
la persistencia del arco branquial, enfermedad ti-
roidea o en pacientes inmunodeprimidos.
Presentamos el caso de una paciente con insufi-
ciencia renal crónica y en programa de diálisis
peritoneal ambulatoria sin enfermedad tiroidea
previa conocida que comenzó con un cuadro
séptico y edematización cervical y que evolucio-
nó a un estado de shock séptico.

PALABRAS CLAVE: enfermedades tiroideas, shock séptico,
insuficiencia renal crónica.

SEPTIC SHOCK SECONDARY TO THYROID
ABSCESS

Thyroid abscess is a rare entity and an infre-
quent cause of a septic process requiring inten-
sive care. Few studies have been published in
the literature. The largest series has been publis-
hed by Berger in relation to primary septic foci
or, more frequently, to the persistence of the
branchial arch, thyroid disease, or immunocom-
promised patients. As in all infectious proces-
ses, early diagnosis and appropriate treatment
reduce severe complications. 

We present the case of a woman with chronic
renal failure who was undergoing ambulatory pe-
ritoneal dialysis. There was no known history of
thyroid disease. She presented with sepsis and
cervical edematization that progressed to septic
shock secondary to thyroid disease and required
admission to the intensive care unit.

KEY WORDS: thyroid disease, septic shock, chronic renal fai-
lure.

INTRODUCCIÓN

El absceso tiroideo constituye una entidad infre-
cuente y poco habitual como causa de un proceso
séptico que requiera cuidados intensivos. Son pocos
los casos publicados en la bibliografía, siendo la se-
rie más extensa la publicada por Berger et al1, en re-
lación con focos sépticos primarios o, más frecuen-
temente, con la persistencia del arco branquial,
enfermedad tiroidea o pacientes inmunodeprimidos.
Como en todo cuadro infeccioso, un diagnóstico
precoz y la instauración del tratamiento adecuado
reducen la prevalencia de complicaciones graves.

Presentamos el caso de una paciente con insufi-
ciencia renal crónica y en programa de diálisis peri-
toneal ambulatoria, sin enfermedad tiroidea previa
conocida, que comenzó con un cuadro séptico y
edematización cervical que evolucionó a un estado
de shock séptico de origen tiroideo y que precisó in-
greso en la UCI.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Se trataba de una mujer de 75 años de edad.
Tenía antecedentes de tuberculosis pulmonar anti-
gua que precisó lobectomía superior derecha, insufi-
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ciencia renal crónica terminal de etiología no filiada
y en programa de diálisis peritoneal ambulatoria en
los últimos 5 años. Había presentado varios ingresos
recientes por peritonitis bacteriana, aislándose
Staphylococcus aureus, Escherichia coli y
Streptococcus agalactiae, resueltos con antibiotera-
pia. Un año antes del actual ingreso, sufrió una cole-
cistitis que requirió colecistectomía quirúrgica.

La paciente ingresó en el servicio de nefrología
de nuestro centro por fiebre, observada en termóme-
tro hasta 39 °C, astenia y anorexia de 7 días de evo-
lución. Refería, en los últimos días, dolor cervical y
retroauricular sin masa cervical palpable ni datos
destacables en el resto de la exploración. Quedó in-
gresada ante la sospecha de nueva peritonitis bacte-
riana. La analítica en el ingreso evidenció una he-
moglobina de 9,2 g/dl (hematocrito del 29%) y
17,12 × 106/l leucocitos con desviación a la izquier-
da. Las radiografías simples de tórax y abdomen no
presentaron anormalidades. La analítica de líquido
peritoneal mostró 10 células/µl y 0,1 mg/ml de pro-
teínas; los cultivos de líquido peritoneal cursados al
ingreso descartaron peritonitis. En el segundo día se
inició tratamiento antibiótico empírico con vanco-
micina, cefotaxima y netilmicina. En el perfil tiroi-
deo destacó TSH de 0,09 mg/ml con tiroxina (T4) de
23,7 mg/ml (hipertiroidismo primario).

Una ecografía cervical practicada en el tercer día
de ingreso detectó una zona hipoecogénica de 3,8 ×
3,2 cm en la región posteroinferior del lóbulo
izquierdo tiroideo. Ese mismo día se realizó una
punción-aspiración con aguja fina de la zona, y se
obtuvo material purulento con gran cantidad de po-
limorfonucleares, que sugería tiroiditis supurada
aguda. El cultivo de este material y un nuevo hemo-
cultivo permitieron aislar E. coli sensible a la anti-
bioterapia pautada. La mala evolución persistió, por
lo que se realizó nueva ecografía de tiroides a los 4
días de la primera, en la que se objetivó un aumento
de la cavidad. Ante el aumento de la disnea y la per-
sistencia de la disfonía en las siguientes 24 h se lle-
vó a cabo una tomografía computarizada que evi-
denció aumento de tamaño de la glándula tiroidea a
expensas de lóbulo izquierdo, con compresión y
desplazamiento de la luz traqueal debido a la pre-
sencia de varias colecciones de paredes engrosadas
que captaban contraste, hallazgos compatibles con
abscesos tiroideos.

En el octavo día de estancia en planta, la enferma
presentó fiebre, tendencia a hipotensión, aumento
paulatino del trabajo respiratorio y estridor, y requi-
rió intervención quirúrgica urgente. Se objetivó un
gran absceso tiroideo izquierdo con componente
mediastínico en el seno del tejido tiroideo lobulado
sin signos de mediastinitis. Se procedió a una tiroi-
dectomía completa con preservación del paratiroides
y los nervios recurrentes. La paciente presentó ines-
tabilidad hemodinámica con necesidad de vasopre-
sores durante la anestesia, y se decidió su traslado a
la UCI.

La paciente permaneció inestable durante las
primeras horas tras su ingreso, en estado de shock

séptico, y se inició antibioterapia con piperacilina-
tazobactam. A las 12 h de su ingreso en la UCI se
procedió a la extubación, por buenos parámetros
respiratorios, precisó reintubación inmediata por
obstrucción de la vía aérea superior, y se decidió 
practicar una traqueostomía, que se realizó el mismo
día, para lograr el destete a los 3 días del postopera-
torio.

Posteriormente la paciente presentó una estabili-
zación progresiva. El cultivo del exudado purulento
demostró la existencia de E. coli sensible a pipera-
cilina-tazobactam, aminoglucósidos y cefotaxima.
Más tarde se le dio el alta a planta de nefrología
donde, tras una mejoría inicial, presentó un nuevo
cuadro de hipotensión sin respuesta a volumen ni al
inicio del tratamiento con imipenem, por lo que fa-
lleció en situación de fallo multiorgánico a las 72 h
del alta de la UCI. El estudio anatomopatológico re-
veló la existencia de una cavidad en el lóbulo tiroi-
deo izquierdo, de bordes anfractuosos, mal delimita-
dos, de 3,8 ×1,7 cm. En sus paredes se observaban
restos de un contenido de aspecto necrótico-purulen-
to y color blanquecino (fig. 1). Dicho absceso estaba
constituido microscópicamente por abundantes cavi-
dades ocupadas por un infiltrado inflamatorio agudo
y crónico, necrosis y, al realizar la tinción de Gram,
se observaron grandes bacilos gramnegativos.

COMENTARIO

El absceso tiroideo constituye una entidad clínica
de muy rara aparición, lo que lo convierte en un
diagnóstico de difícil sospecha. Con una incidencia
no recogida en publicaciones, presentamos el único
caso filiado en nuestro hospital en los últimos 10
años. Su rareza como entidad se basa en la resisten-
cia natural de esta glándula a la infección, tanto por
su morfología encapsulada como por su funcionali-
dad inmunológica, bien conocida y demostrada ex-
perimentalmente por la rica irrigación sanguínea, el
drenaje linfático y los efectos bacteriostáticos del
yodo2.

Algunos de los casos de tiroiditis infecciosa pu-
blicados provienen de la persistencia del cuarto arco
branquial3,5, infección por contigüidad desde focos
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Figura 1. Corte transversal de lóbulo tiroideo izquierdo, en el
que se aprecia la cavidad que correspondería al absceso y sus
bordes de aspecto esfacelado.
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sépticos cercanos5, siembra séptica procedente de
otro foco primario, complicaciones por iatrogenia6 y
otros casos aislados7. Todos ellos están favorecidos
por la enfermedad tiroidea previa y la inmunosupre-
sión8,9. En los últimos años se han descrito casos de
abscesos tiroideos producidos por Pneumocystis ca-
rinii en pacientes inmunodeprimidos6,9.

Nuestra paciente estaba inmunodeprimida con en-
fermedad renal previa y en diálisis peritoneal, en la
que se produjo un cuadro séptico sistémico por pro-
bable embolización séptica desde el peritoneo. El
microorganismo (E. coli) quedó acantonado en una
glándula tiroidea con enfermedad previa descono-
cida, y se diseminó tras su reactivación. Se trata de
una complicación excepcional en este tipo de pa-
cientes, y no hemos encontrado descritos casos simi-
lares.

La forma de presentación encaja con la clínica
descrita en la bibliografía clásica: fiebre, dolor cer-
vical y odinofagia10

. La etiología microbiológica
más frecuente es la polimicrobiana, aislándose ge-
neralmente Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes y otros microorganismos gramnegativos
relacionados con la flora orofaríngea. En la analítica
destacó la leucocitosis con desviación a la izquierda
así como un patrón de hipertiroidismo primario. En
cuanto a las pruebas diagnósticas hemos de destacar
como método más rentable e inocuo la ecografía,
aunque sigue siendo más específica la tomografía
computarizada. La gammagrafía constituye un im-
portante arma diagnóstica aunque menos específica
que la ecografía.

El tratamiento inicial de la tiroiditis aguda supu-
rada se realiza con antibióticos empíricos. En caso
de confirmarse la presencia de un absceso sin dete-
rioro hemodinámico, se considera muy útil y relati-
vamente inocua la combinación de antibióticos con

punción-aspiración guiada por ecografía, y valora-
ción de una posterior tiroidectomía reglada. En caso
de sepsis con shock séptico, la tiroidectomía conti-
núa siendo la opción más acertada. En nuestro caso,
dada la edad de la paciente, se optó por un trata-
miento lo más conservador posible, pasando desde
la antibioterapia empírica a la punción y, finalmen-
te, ante el estado séptico, a la tiroidectomía urgente.
La causa de muerte se pone en relación con una po-
sible reactivación séptica en una paciente con dete-
rioro multiorgánico.
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