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CLINICAL CASE

Absceso Tiroideo con Fistula del Seno Piriforme.
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ABSTRACT
Thyroid abscess with pyriform sinus fistulae, 3 clinical cases

Thyroid abscess is an infrequent, potentially life-threatening condition. It accounts for 0,1 to 0,7% of thyroid
pathology, usually occurring in patients with preexisting disease of the gland or more commonly, associated
to local anatomical defects, such pyriform sinus fistulae. Three cases of thyroid abscess in children are presen-
ted, in which no bacterial etiology was confirmed. Intravenous antibiotics were used, cefotaxime, cloxacillin
or clindamicin. Recurrence was confirmed in 2 of them, and a pyriform sinus fistulac was demostrated by
esophagogram.
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RESUMEN

El absceso tiroideo es un cuadro infrecuente y una emergencia endocrina potencialmente fatal. Representa el
0,1 a 0,7% de las patologias tiroideas. Habitualmente se produce en pacientes con patologia preexistente de la
glandula o mas frecuentemente, asociado a defectos anatdmicos locales, como una fistula del seno piriforme.
Presentamos 3 casos de abscesos tiroideos en escolares. Recibieron tratamiento antibidtico endovenoso de am-
plio espectro, a pesar de lo cual dos de ellos recidivaron precozmente. En dos de ellos se demostré una fistula
del seno piriforme con esofagograma que se manejo quirdrgicamente.
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Introduccion

El absceso tiroideo (AT) representa ¢1 0,1 a
0,7% de las patologias tiroideas'. Su baja pre-
valencia se produce por la alta resistencia del
tiroides a infecciones debido a su ubicacion
anatomica relativamente aislada, su céapsula
fibrosa, gran irrigacion sanguinea, amplio dre-
naje linfatico y alto contenido de perdxido de
hidrégeno y de iodo?.

La infeccion tiroidea puede resultar de una
diseminacion hematdgena, linfatica, o por con-
tigiiidad de una infeccion del cuello u orofa-
ringe, por la presencia de algin cuerpo ex-
trano’® o perforacion esofagica. En adultos, el
AT se produce habitualmente en pacientes de
edad avanzada con patologia preexistente de
la glandula y/o con factores de riesgo, como
infeccion en sitio distante, trauma, post parto,
diabetes, tabaquismo, inmunosupresion y qui-
mioterapia!; en pediatria se asocia a defectos
anatomicos locales, y la causa principal es la
fistula del seno piriforme (FSP)°.

Dado la baja frecuencia de esta patologia y
su alto potencial de morbimortalidad si no es
diagnosticada y tratada oportunamente, es que
comunicamos los casos de tres nifios con AT,
dos con FSP demostrada, con ¢l objetivo de
discutir su presentacion, diagnéstico y mangjo.

Casos clinicos

Paciente 1

Varéon de 10 afios sano, consultd por 15
dias de odinofagia, dolor cervical y un dia de
ficbre. Al examen, destacaba un tiroides sen-
sible, aumentada de volumen y consistencia.
VHS, PCR vy leucocitos elevados; perfil tiroi-
deo normal, tiroglobulina 255 ng/dl (VN <
55) y Anticuerpos antitiroglobulina (ATG) y
antiperoxidasa (ATPO) negativos. La ecogra-
fia tiroidea evidencid una coleccion liquida de
2,5 ¢cm en lobulo izquierdo. Se puncioné sin
salida de pus, el cultivo fue negativo. Recibid
Cefotaximo 150 mg/kg/dia y cloxacilina 100
mg/kg/dia e.v. por 7 dias, seguido de 3 dias de
Cefuroximo v.o. (50 mg/kg/dia). Ecografia a
las 72 horas mostr6 mayor compromiso pre-
tiroideo y extension hasta espacio carotideo
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y prevertebral izquierdo, a pesar de lo cual
presentaba mejoria de signos clinicos locales
y de laboratorio. Una semana después de fina-
lizados los antibioticos, reaparecid eritema y
aumento de volumen tiroideo de 2 ¢cm, indolo-
ro, firme y levemente fluctuante; no presentd
fiebre ni signos de infeccion de laboratorio. La
exploracion quirargica mostrd tejido necroti-
co desvitalizado, sin pus. Cultivos negativos.
Recibio Amoxicilina-Clavulanico 90 mg/kg/
dia por 10 dias con remision clinica completa
a las 6 semanas del diagnostico. A los 4 meses
una ecografia mostr6 imagen sugerente de co-
leccion residual pretiroidea con fino trayecto
fistuloso que se extiende al espesor del 1obulo
tiroideo izquierdo y otro trayecto de similares
caracteristicas hacia la region subcutanea. Se
estudid con esofagograma con bario que resul-
to normal. Se derivo a cirugia para lobectomia
izquierda.

Paciente 2

Nifia de 13 afos, sana hasta 2 meses antes
en que inici6 fatiga, malestar general y taqui-
cardia. Presento fiebre (39,5°C), dolor, eritema
y aumento de volumen cervical y retroauricu-
lar izquierdo, cuya ecografia tiroidea eviden-
ci6 una formacion nodular heterogénea. Médi-
co ambulatorio indicé Cefadroxilo 50 mg/kg/
dia v.o0; a las 48 horas los sintomas empeora-
ron por lo que se hospitaliz6. Mostraba erite-
ma y aumento de volumen cervical izquierdo
de 6 cm de diametro, de consistencia casi pé-
trea. VHS, PCR y leucocitos clevados, prue-
bas tiroideas normales, anticuerpos tiroideos
negativos. Una ecografia mostr6 una masa
inflamatoria cérvico lateral izquierda hetero-
génea, relacionada intimamente al 16bulo tiroi-
deo, desplazando los vasos cervicales (figura
1). No se punciond por no existir coleccion y
por haber recibido antibioticos previos. Reci-
bid Cefotaximo 150 mg/kg/dia y Cloxacilina
100 mg/kg/dia ev por 7 dias, completando 10
dias con Cefuroximo v.o. (50 mg/kg/dia), con
remision clinica y ecografica completa al mes
del diagnostico. Tres meses después, esofago-
grama con bario demostrod la presencia de una
FSP. Se deriva para resolucion quirtrgica (fi-
guras 2y 3).
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Figura 1. Ecotomografia tiroidea paciente 2. Masa inflama-
toria heterogénea de lobulo tiroideo izquierdo.

Paciente 3

Var6én de 6 afios con antecedentes de re-
flujo gastroesofagico sin tratamiento; referia
3 semanas de odinofagia y 4 dias decaimien-
to, fiebre y aumento de volumen cervical. Se
diagnostico amigdalitis aguda, por lo que reci-
bio6 3 dias Claritromicina (15 mg/kg/dia). Los
sintomas progresaron por lo que se hospitali-
z0. Destacaba eritema y aumento de volumen
cervical izquierdo de 4 cm de didmetro, muy
sensible. Laboratorio: PCR y VHS muy eleva-
das, leucocitosis; perfil tiroideo normal, anti-
cuerpos tiroideos negativos; Tiroglobulina 50
ng/dl. Ecografia: formacion irregular anecoica
de 3,5 cm de diametro en lobulo tiroideo iz-
quierdo, con finos ecos en suspension que im-
presionaba un flegmon peri e intratiroideo, por
lo que no se punciond. Inici6 Cefotaximo 150
mg/kg/dia y Cloxacilina 100 mg/kg/dia e.v.
por 4 dias, con evolucion clinica y de labora-
torio favorable. Dado de alta a solicitud de los
padres con Cefuroximo oral (50 mg/kg/dia),
reingres6 a los 6 dias por fiebre hasta 39°C,
decaimiento, y aumento de volumen tiroideo
sensible, no fluctuante, de 3 cm de diametro; la
ecografia mostro cambios inflamatorios en lo-
bulo tiroideo izquierdo y un flegmon pretiroi-
deo que desplazaba estructuras adyacentes, sin
zonas de coleccion. Se reiniciaron antibioticos
endovenosos por 10 dias. Esta vez el cuadro
infeccioso remitié al quinto dia. Un esofago-
grama durante la hospitalizacion resulto nor-
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Figura 2. Esofagograma paciente 2, vision lateral, demues-
tra presencia de FSP.

Figura 3. Esofagograma paciente 2, vision AP, demuestra
presencia de FSP a izquierda.

mal; repetido un mes después del alta demos-
tr6 un trayecto fistuloso del seno piriforme. Se
derivo para resolucion quirlrgica.

Las caracteristicas de los tres pacientes se
presentan en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con AT

Pacientes 1 2
Sexo Masculino Femenino
Edad 10 afos 13 ahos

Presentacién

Odinofagia, aumento volumen
cervical

Aumento volumen cervical,
fiebre

PCR (mg/L) 6,3 6,8

VN < 1

VHS (mm/hr) 93 76

VN < 10

Leucocitos (x mm?) 13900 14100
VN < 10000

TSH (mUl/ml) 3,5 2,1

VN: 0,4-4,2

T4 libre (ng/dl) 1,6 1

VN: 0,8-1,9

Tiroglobulina (ng/dl) 255 No solicitado
VN:< 55

ATG (Ul/ml) Negativo Negativo
ATPO (Ul/ml) Negativo Negativo

Ecografia inicial

Coleccién liquida de 2,5 cm en
|6bulo tiroideo izquierdo

Masa inflamatoria cervical
izquierda, lateral, heterogénea,
relacionada al I6bulo tiroideo,
desplazando los vasos cervicales

Puncién tiroidea Si No
Cultivo Negativo Negativo
Dias de AB IV 7 7
Recurrencias Si No
Esofagograma No se demuestra FSP FSP +

3
Masculino
6 anos

Odinofagia, aumento volumen
cervical, fiebre

16

11

11500

2,4

1,3

50

Negativo
Negativo

Formacién irregular anecoica en
|6bulo tiroideo izquierdo de 3,5
cm; impresiona ser un flegmoén
peri e intratiroideo

Si
Negativo
4

Si

FSP +

CRP = Proteina C Reactiva; VHS = Velocidad de eritrosedimentacién; TSH = Hormona tiroestimulante; ATG = Anticuerpos Anti
Tiroglobulina; ATPO = Anticuerpos Anti Peroxidasa; FSP = Fistula del seno periforme.

Discusion

El diagnostico de un AT se sustenta en la
historia, examen fisico, exdmenes de labora-
torio e imagenes. En nifios, la infeccion del
tiroides rara vez se origina en la glandula mis-
ma®, siendo lo mas frecuente que existan al-
teraciones anatomicas que faciliten el paso de
agentes infecciosos desde el tracto respiratorio
a la glandula. El cuadro clinico se caracteriza
por disfagia, disfonia, dolor, fiebre y aumento
de volumen de la zona; si el cuadro progresa,
puede existir compromiso obstructivo de via
aérea y sepsis.

El laboratorio muestra leucocitosis, PCR y
velocidad de sedimentacion elevadas, marca-
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dores sensibles pero no especificos de AT. La
tiroglobulina identifica al tiroides como sitio
de infeccion o inflamacion, pero también se
encuentra elevada en otros procesos infeccio-
sos tiroideos, por lo que su utilidad es discuti-
da para realizar el diagnostico diferencial. La
funcion tiroidea es normal en el 83% de los
casos’, existiendo reportes aislados de hiper-
tiroidismo®.

El diagnostico diferencial debe plantearse
con otras masas cervicales, como quistes con-
génitos (quistes del conducto tirogloso, bran-
quiales), adenopatias, timo ectdpico, teratoma
y neuroblastoma cervical®.

La ecografia es ¢l estudio de primera elec-
cion por su bajo costo ¢ invasividad, demostran-

Revista Chilena de Pediatria - Enero-Febrero 2011



ABSCESO TIROIDEO CON FISTULA DEL SENO PIRIFORME. TRES CASOS CLINICOS

do un area hipoecogenica peritiroidea, compa-
tible con un absceso. La tomografia computada
(TC) y la resonancia magnética son capaces
de demostrar el compromiso tiroideo y peri-
tiroideo, y eventualmente la presencia de una
fistula, de forma directa o utilizando aire como
medio de contraste'®. La TC es superior en de-
mostrar la presencia de aire en el trayecto fistu-
loso y en delimitar el compromiso tiroideo, por
lo que esta técnica es preferida para la valora-
cion de la extension del proceso inflamatorio y
sus complicaciones'!.

La ectiologia es variada, siendo los Gram
positivos los mas frecuentes del género Sta-
phylococcus y Streptococcus; los Gram nega-
tivos descritos son Klebsiella spp, Salmonella
typhi y Escherichia coli y anaerobios, que se
asocian con infeccion polimicrobiana. (Bacte-
roides spp y Peptostreptococcus spp)'?. En pa-
cientes inmunosuprimidos, deben sospecharse
agentes oportunistas, como Pneumocystis jiro-
vecii en VIH'® y hongos'.

Se recomienda puncionar el absceso para
cultivo cuando este se demuestra. Una serie de
15 pacientes pediatricos'®, reportd que el uso
de antibioticos previo a la puncion negativizod
los cultivos en la mayoria de los casos.

Dado la potencial gravedad del cuadro, la
terapia debera iniciarse con ¢l paciente hospi-
talizado. El tratamiento antibidtico debe ser de
amplio espectro y parenteral, ajustandose se-
gun factores de riesgo, severidad de la infec-
cion, resistencia bacteriana y tratamientos an-
tibidticos previos. Se sugiere cubrir cocaceas
gram positivas con Penicilina o Ceftriaxona, S.
aureus con cloxacilina y si se sospecha metili-
no resistencia usar Vancomicina; luego ajustar
el esquema de acuerdo a los microorganismos
aislados en el cultivo de la lesion. No existe
acuerdo respecto de la duracion del tratamien-
to antibidtico, un reciente consenso de expertos
sugiere mantener por 14 dias si no se demues-
tra FSP, y si existe, continuar con ¢llos hasta la
resolucion quirurgica del defecto'®, esto, dado
la alta frecuencia de recurrencias de la infec-
cion, tal como lo describié Chi et al'® en que
a pesar de tratar a los pacientes durante 14 a
21 dias, 50% presentd una 0 mas recurrencias.

Si existe compromiso de via aérea, el dre-
naje percutaneo o quirtrgico abierto debe rea-
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lizarse en forma urgente.

Una vez superado el proceso agudo, es
perentorio descartar la presencia de una FSP.
Esta es una anomalia poco frecuente del desa-
rrollo embrionario de la tercera y cuarta bolsa
faringea y cuyo origen exacto se desconoce.
Se extiende desde el apex de la faringe hacia
la region peritiroidea, pudiendo terminar en el
tiroides o adyacente a éste, lo que permite la
infeccion bacteriana dentro o alrededor de la
glandula'’. Dado que es una anomalia congé-
nita, el desarrollo de un AT secundario a una
FSP se presenta generalmente en nifios. En
mas del 90% de los casos se presenta al lado
izquierdo'®, lo que pudiera ser explicado por
un desarrollo asimétrico de las bolsas farin-
geas durante el periodo embrionario, dado que
a menudo el Gltimo cuerpo branquial derecho
no sc¢ desarrolla en la especia humana'. Los
agentes infecciosos pasen a través de la FSP
desde secreciones contaminadas en la faringe®
secundaria a una infeccion respiratoria alta
producida en los dias o semanas previos. De
esta manera, la infeccion progresa a través del
defecto hacia la region peritiroidea causando
sintomas generales y signos de compromiso
local.

Para intentar demostrar la presencia de
FSP, se puede recurrir a la maniobra de trom-
peta (o Valsalva modificada) durante la eco-
grafia, esofagografia o TC. Esta consiste en
colocar una aguja unida a una jeringa entre los
labios y soplar para distender el trayecto fistu-
loso y observar burbujas de aire movilizandose
através de éste?!. Puede ser dificil identificar la
fistula durante ¢l proceso inflamatorio inicial
por ¢l edema, por lo que se sugiere diferir el
estudio imagenoldgico hasta superar ¢l cuadro
agudo®.

El tratamiento de la FSP consiste en la exci-
sion quirurgica completa de ésta desde la base,
en una segunda etapa. Diferir la cirugia permi-
te una mejor identificacion de las estructuras
del cuello, reduciendo las complicaciones. El
procedimiento consiste, a través de diversas
técnicas, en desconectar el tracto del seno pi-
riforme, a nivel de la membrana cricotiroidea,
lo que seria suficiente para prevenir recurren-
cias®. Alternativas para la identificacion in-
traoperatoria del tracto, especialmente en los
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casos recurrentes, son la endoscopia intraoper-
tatoria con canulacion o inyeccion de medio
de contraste en la fistula. Se ha reportado en
forma aislada éxito en el cierre de FSP con
otros procedimientos como electrocauteriza-
cion endoscopica?®, introduccion endoscopica
de fibrina® o quimiocauterizacion utilizando
acido tricloroacético?® o nitrato de plata. Ulti-
mamente se ha reportado ¢l abordaje de la FSP
a través de laringoscopia transnasal con fibra
optica, método utilizado como diagndstico y
tratamiento®’.

El seguimiento de estos pacientes debe
continuar por largo plazo por la probabilidad
de recurrencia de la FSP y por el riesgo de hi-
potiroidismo, que ocurre en ¢l 10% de los pa-
cientes®.

Conclusion

A pesar de ser una patologia infrecuente en
nifos, el AT debe sospecharse si existe ficbre
y aumento de volumen cervical peritiroideo,
especialmente a izquierda. Se debe iniciar
tratamiento en forma precoz por su potencial
gravedad y para evitar complicaciones. Debe
mangejarse hospitalizado para estudio, cultivos
de la lesion, uso de AB endovenoso por tiempo
prolongado por alto riesgo de recidiva. Dos de
nuestros pacientes con AT y FSP recurrieron,
dado probablemente por un curso corto de AB
endovenoso al ingreso (menos de 7 dias). El
estudio de la FSP debe diferirse una vez supe-
rado el proceso infeccioso agudo y programar
su resolucion quirargica cuando sea pertinente.
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