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Caso clinico

Tiroiditis aguda supurativa secundaria a fistula del

seno piriforme

Abundio Bustos-Calixto,* José Legorreta-Soberanis,** Ma. Guadalupe Cruz-Mendoza**

Resumen

La tiroiditis aguda supurativa producida por fistulas del seno piriforme en
los adultos es muy rara. Presentamos el caso de una mujer de 23 afios
quien, posterior a una infeccién de vias aéreas superiores, inicié con
fiebre y crecimiento doloroso del lado izquierdo de la cara anterior del
cuello, acompafiado de datos clinicos y bioquimicos de tirotoxicosis. El
ultrasonido y la tomografia mostraron multiples abscesos en ambos 16-
bulos tiroideos. La puncién de la lesién obtuvo material purulento, cuyo
andlisis citolégico fue negativo para carcinoma papilar de tiroides y los
cultivos fueron negativos. Se demostré la presencia de una fistula de seno
piriforme, como origen de la infeccion tiroidea mediante esofagograma.

Palabras clave: Tiroiditis purulenta, fistula del seno piriforme.

Introduccion

La tiroiditis aguda supurativa (TAS) es una entidad clinica
poco comun que afecta principalmente a nifios y jévenes,*
usualmente es causada por una infeccion bacteriana, pero
también infecciones por hongos, micobacterias y parasitos
pueden producirla.? La glandula tiroides es resistente a la
infeccion por contar con varios mecanismos de defensa
naturales como son su rico aporte sanguineo, el drenaje
linfatico, su cubierta fibrosa y su alto contenido de yodo;®
ademas el uso actual de antibi6ticos de amplio espectro
contribuye a que las infecciones en la tiroides sean muy
raras.

Factores predisponentes para el desarrollo de TAS son
enfermedades tiroideas subyacentes como el bocio multi-
nodular,*la inmunodeficiencia debida a una enfermedad o

Abstract

Acute purulent thyroiditis due to fistulae of the pyriform sinus is a very rare
condition in the adult. We present the case of a 23-year old woman, who a
few weeks after an upper respiratory tract infection, presented with fever,
as well as pain and swelling of her left lower neck, along with clinical and
biochemical evidence of thyrotoxicosis. Ultrasound and CT examination
of her neck revealed the presence of several abscesses in both thyroid
lobes. She underwent needle aspiration of her left thryoid lobe, obtaining
purulent material that was negative for papillary carcinoma and did not
grow any microorganisms. A barium swallow demonstrated the presence
of a pyriform sinus fistula as the cause of her thyroid infection.
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medicamentos® y el antecedente de lesion tiroidea directa;
por ejemplo, tras una biopsia por aspiracién con aguja fina
(BAAF).% Si hay ausencia de estos factores y si las infeccio-
nes son recurrentes se debe sospechar de anormalidades
anatémicas congénitas como los quistes branquiales,
persistencia del conducto tirogloso” o como lo demostré
por primera vez Takai en 1979, la presencia de una fistula
interna derivada del seno piriforme hacia la tiroides o al
tejido peritiroideo.? A continuacion presentamos el caso de
una joven con tiroiditis purulenta secundaria a una fistula
del seno piriforme.

Caso clinico

Mujer de 23 afios, con antecedente de infecciones fre-
cuentes de vias aéreas superiores desde la adolescencia. Su
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padecimiento actual lo inicié un mes previo a su ingreso al
Hospital con fiebre no cuantificada, dolor en cara anterior
de cuello y crecimiento del I6bulo tiroideo izquierdo (LTI);
dos semanas después el aumento de volumen se extendié a
toda la glandula acompafiandose de disfagia, dificultad para
la movilizacion del cuello, nerviosismo, diaforesis, temblor
fino de extremidades y palpitaciones. El perfil tiroideo inicial
mostré una tirotropina (TSH) de 0.25 uUl/mL (0.49-3.5);
tiroxina total (T4) de 26.1 ug/dL (4.5-12.0); triyodotironina
total (T3) de 1.41 ng/mL (0.45-1.37). El ultrasonido (US)
tiroideo mostré aumento del volumen de ambos lébulos,
principalmente del izquierdo y algunas adenomegalias
menores a 12 mm en ambos lados del cuello. Recibid tra-
tamiento durante una semana con ciprofloxacino oral 500
mg c/12 h, prednisona 25 mg c/24 h, propranolol 40 mg
¢/6 hy paracetamol 750 mg ¢/8 h, prescrito por un médico
general sin mostrar mejoria clinica significativa.

Fue admitida en nuestro hospital una semana después
por progresion de la tumefaccion tiroidea, incremento
del dolor, persistencia de la fiebre, disfagia e incapacidad
para la movilizacién del cuello. En el examen fisico se le
encontrd con fiebre de 39 °C, FC 110 latidos/min, T/A
100/70 mmHg y con mal estado general. Glandula tiroides
aumentada de volumen aproximadamente seis veces del
tamafio normal, muy dolorosa, dura, nodular, con piel
suprayacente eritematosa y caliente, predominantemente
sobre el I6bulo tiroideo derecho (LTD). Se inici6 tratamiento
parenteral con ceftriaxona, amikacina y clindamicina, asi

Figura 1. TAC de tiroides que muestra un gran absceso en el I6bulo
tiroideo derecho que se extiende hasta la piel del cuello y mdltiples
abscesos en lébulo tiroideo izquierdo que practicamente destruyen
dicho I6bulo.
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como con hidrocortisonay ketorolaco. El nuevo US (con un
mes de diferencia entre el primero), mostr6é una gran zona
compatible con un absceso en el LTD, asi como imagenes
hipoecoicas en el LTI que sugirieron pequefios abscesos. Se
realizé una tomografia axial computarizada (TAC) de cuello
donde se corroboré la presencia del absceso en el LTD y
otros pequefios en el LTI (Figura 1). Los laboratorios gene-
rales mostraron leucocitosis con bandemiay aumento en la
velocidad de sedimentacion globular (VSG); ELISA para VIH
1y 2 fue negativo. El perfil tiroideo de control (con un mes
de diferencia entre el inicial) mostré TSH de 2.05 pUI/mL,
T4 total de 4.6 ug/dL, T4 libre de 0.59 ng/dL (0.71-1.85),
T3 total de 0.18 ng/mL, T3 libre de 0.93 pg/mL (1.45-3.48),
por lo que se inici6 sustitucién hormonal con levotiroxina a
dosis de 50 ug diarios. Se realiz6 aspiracion del absceso de
I6bulo tiroideo izquierdo, cuya citologia fue negativa para
cancer y los cultivos no mostraron crecimiento bacteriano.
Se realizé drenaje por puncién de los abscesos pequefios
de LTI, con posterior incisidn quirdrgica del absceso grande
en el LTD. La paciente present6 una rapida mejoria clinica
por lo que egresd cuatro dias después.

Dos semanas después de su egreso, se le realizd un
esofagograma donde se demostrd la presencia de una
fistula del seno piriforme izquierdo, siendo ésta la via de
contaminacion desde la cavidad orofaringea hasta la tiroi-
des (Figura 2). Actualmente se mantiene asintomatica, con
resolucion completa del proceso inflamatorio e infeccioso,
adecuadamente sustituida con 100 ug diarios de levotiroxi-
na, y programada para reseccion quirtrgica del trayecto
fistuloso préximamente.

Discusion

La TAS en los adultos causada por una fistula del seno
piriforme es sumamente rara, muy pocos casos han sido
publicados hasta el momento. Mas del 70% de los casos
ocurren en nifios y adultos jévenes pero es mas frecuente
en mujeres.®°La frecuencia en los adultos es mucho menor,
es el 8% de todos los casos.® Los patégenos mas frecuen-
temente aislados en la TAS del adulto son Staphylococcus
aureus y Streptococcus pyogenes ya sea solos o en combi-
nacién. En los nifios, el estreptococo alfa y beta-hemolitico
y una variedad de anaerobios se encuentran en el 70% de
los casos y los patégenos mixtos se identifican en mas del
50% de los casos.!

Las fistulas del seno piriforme son remanentes embrio-
narios derivados del IV arco o bolsa branquial, se relacio-
nan con la migracién de las células C del cuerpo ultimo-
branquial localizado en la porcidon caudal de la cuarta bolsa
branquial hasta el I6bulo lateral de la tiroides en desarrollo;
el 80% de las fistulas se originan en el seno piriforme
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izquierdo lo que podria explicarse por la transformacion
asimétrica que el cuarto arco branquial experimenta para
constituir el arco aortico y la arteria innominada. Esta fistula
se extiende desde el &pex del seno piriforme en la faringe,
hasta la glandula tiroides o al espacio peri-tiroideo.

A pesar de estar presentes desde el nacimiento, se
manifiestan principalmente hasta el final de la primera o
segunda década de la vida, tal como ocurrié en nuestra
paciente.”1%'2 Generalmente, previo al desarrollo de la
tiroiditis, se presenta una infeccion de vias aéreas superiores
con gérmenes propios de la cavidad orofaringea (estrepto-
cocos, estafilococos y bacterias anaerobias); esta infeccion
puede alterar inmunidad local y propiciar el crecimiento
bacteriano excesivo autéctono, que luego se propaga por
una fistula que comunica al espacio peritiroideo y a la glan-
dula tiroides.® El LTI es el involucrado en mas del 90% de
los casos por las razones anatdmicas antes mencionadas.*%*2

Clinicamente los pacientes presentan un estado toxico-
infeccioso, con fiebre, dolor intenso y crecimiento rapido
de latiroides como fue el caso de nuestra paciente. Aunque
usualmente la funcion tiroidea es normal, puede encontrar-
se en raras ocasiones un estado tirotéxico inicial, el cual es
transitorio.*® Se deben de realizar estudios de laboratorio
de rutina como hemograma y reactantes de fase aguda,
donde generalmente se encuentra anemia leve, leucocitosis
con desviacion a la izquierda y VSG aumentada; ademaés
puncién y biopsia de la lesion lo més pronto posible para
obtener muestras para cultivos y descartar la presencia de
neoplasia.t?

Los estudios de imagen como el US 'y TAC son de gran
utilidad para determinar el sitio de los abscesos tiroideos,
el estado de la glandula, y en el caso de la tomografia,
para visualizar el seno piriforme y el trayecto fistuloso
realizando maniobras especiales para utilizar aire como
medio de contraste.}*1® E| esofagograma con bario es el

Figura 2. Fluoroscopia de trago
baritado en proyeccién anterior
y lateral, donde se observa el
esofago (flechas blancas) y el
trayecto fistuloso (flechas grises).

estudio de eleccion para diagnosticar una fistula del seno
piriforme, el cual debe de ser realizado cuando menos
después de dos semanas de que el proceso inflamatorio
haya cedido, ya que durante el proceso agudo el trayecto
fistuloso puede obliterarse por el edema y dar resultados
falsos negativos.t214

El diagnostico diferencial debe hacerse principalmente
con tiroiditis subaguda de Quervain, quistes hemorragicos
de la tiroides, cancer de tiroides primario o metastasico,
absceso estéril de tiroides, infarto de un nédulo tiroideo,
tirotoxicosis por amiodarona y enfermedad de Graves; la
mayoria de estas patologias se descartan por el cuadro
clinico y la BAAFR6:17

De acuerdo al resultado de los cultivos, se debe iniciar
el tratamiento antibiético especifico; no obstante, si el
paciente a su ingreso se encuentra en estado critico por
el proceso infeccioso o si los cultivos resultan negativos,
esté justificado iniciar tratamiento antimicrobiano empirico
de amplio espectro y que cubra gérmenes anaerobios. Se
realizara también drenaje percutaneo del absceso con aguja
guiada por US y reseccion posterior del trayecto fistuloso
para prevenir los cuadros de TAS recurrentes.'819

Nuestro caso es interesante porque se presento en una
mujer de la tercera década de la vida con sélo el anteceden-
te de infecciones frecuentes de las vias aéreas superiores.
Al presentarse inicialmente con una masa dolorosa en la
region infrahioidea, con fiebre, manifestaciones clinicas y
bioquimicas de tirotoxicosis, la primera impresion diagnos-
tica fue la de tiroiditis subaguda de Quervain, la que se des-
cart6 por la evolucion clinica y la ausencia de mejoria con
el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos. Otras
posibilidades diagnésticas como el carcinoma primario de
tiroides abscedado, infecciones no bacterianas (hongos y
paréasitos), abscesos retrofaringeos y adenomegalias doloro-
sas en cadenas cervicales de otro origen fueron descartadas
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por la historia clinica, exploracion fisica y, finalmente, la
BAAF. Se sospech6 una TAS principalmente por la severidad
de la inflamacién en el lecho tiroideo, los signos clinicos
locales de un absceso en formacién y el estado téxico-
infeccioso de la paciente. Se pensé en una fistula del seno
piriforme por la ausencia de factores predisponentes para
el desarrollo de TAS e historia de infecciones frecuentes
de vias aéreas superiores; el inicio de la inflamacion en el
LTI que se extendié a toda la glandula y la formacion de
abscesos también es caracteristico ya que en el 80% de
los casos se presentan de ese lado.*!2 Llama la atencién
en este caso la asociacion de TSA vy tirotoxicosis, lo cual
es transitorio durante las primeras dos a tres semanas y
la severidad del proceso infeccioso con la formacién de
abscesos de forma bilateral, lo que quizas contribuy6 a la
destruccion del tejido tiroideo y el consecuente hipotiroi-
dismo primario. Es raro que una TSA evolucione al hipo-
tiroidismo permanente; sin embargo, por el momento, la
paciente se encuentra eutiroidea bajo sustitucion hormonal
y en su seguimiento se lo podra esclarecer.
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