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RESUMEN

Introduccion: La tiroiditis aguda supurativa (TAS) es
una patologia infrecuente en la infancia y cuya etiolo-
gia, abordaje y tratamiento suelen prestar a confusion.
Reporte de casos: El objetivo de esta presentacion es
describir las manifestaciones clinicas, el diagndstico, la
evoluciénytratamientode pacientes condiagndsticode
TAS en un centro de referencia. Se presentan 5 pacien-
tes (edad: 3-17 afios) asistidos en el hospital de Nifios
Ricardo Gutiérrez Divisién Endocrinologia (HNRG-DE) en-
tre 2003 y 2020.El motivo de consulta principal fue una
tumoracion cervical acompafiado de signos de flogosis.
El 60 % de los pacientes que consultaron presentaron
inicialmente una tirotoxicosis transitoria. Todos requi-
rieron antibioticoterapia endovenosa con clindamicina.
La ecografia cervical evidencié un absceso tiroideo en
todos los casos. Se rescatd Staphylococcus aureus por
cultivo en un paciente. Tres pacientes presentaron re-
currencia. La fistula del seno piriforme (FSP) se detec-
té por esofagograma en un paciente, mientras que la
presencia de aire en la ecografia fue sugestiva de FSP
en 3. Luego de la resolucion del cuadro agudo se reali-
20 escision de la misma mediante cirugia convencional
o endoscopia.

Conclusion: La TAS es una patologia rara en nifios, ge-
neralmente resultado de la infeccidn de un remanente
branquial como la FSP. La ecografia es extremadamen-
te util para la deteccidn de un absceso tiroideo. La FSP
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debe siempre descartarse ante recurrencias, siendo el
tratamiento definitivo su exéresis.

Palabras clave: Tiroiditis aguda supurativa, fistula del
seno piriforme, nifios.

ABSTRACT

Introduction: Acute suppurative thyroiditis (AST) is a
rare disorder in children and there is often discussion
regarding etiology, appropriate work up and treatment.
Case reports: The aim of this study is to describe the cli-
nical picture, diagnosis, and treatment of patients with
AST referred to our center. We present five patients
(age: 3-17years) referred to our Endocrinology center
from 2003 to 2020. A left cervical mass was the main
complaint at consultationin 4 cases. In 60% (3 children),
cases had transient thyrotoxicosis. All children received
intravenous treatment with clindamycin. Thyroid ultra-
sound showed in all cases abscess formation. One pa-
tient had a positive culture for Staphylococcus aureus.
Three patients evidenced presence of air on ultrasound
suggestive of a left pyriform sinus fistula (PSF). The ba-
riumswallow test revealed afistulain onegirl. 3 patients
(60 %) presented recurrence. Once the infection resol-
ved, excision of the fistulous tract was performed, by
traditional cervical approach or endoscopy.
Conclusion: AST is uncommon in children, resulting
most often from an infected branchial pouch anomaly
like the persistence of the PSF. Cervical US is extremely
helpful in detecting an intrathyroidal abscess. PSF must
be excluded in case of recurrence. Definitive treatment
consists in PSF excision.

Key words: Acute suppurative thyroiditis, pyriform sinus
tract fistula, children.

INTRODUCCION

La presencia de una glandula tiroidea dolorosa en lain-
fancia es rara y sugiere la posibilidad de una tiroiditis
agudasupurativa (TAS) o unatiroiditis subaguda.*La TAS
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es una patologia infecciosa, de origen bacteriano, que
compromete un lébulo de la glandula tiroides; es poco
frecuente en la infancia y suele prestar a confusion en
cuanto a su etiologia, diagndstico y consecuente abor-
daje. Su prevalencia es baja, debido a que la glandula
tiroides esta protegida de noxas infecciosas gracias a su
alto contenido en yodo, su rica vascularizacion, su gran
drenaje linfatico, y por estar recubierta por una cap-
sula fibrosa.? El diagndstico de sospecha es clinico por
la aparicién abrupta de una tumoracidn laterocervical
dolorosa, que se intensifica con la deglucién y/o movi-
miento del cuello, acompafiado de signos de inflama-
cion local y sistémico. La presencia de una coleccion o
absceso tiroideo, generalmente izquierdo, visualizado
mediante ecografia y/o tomografia computada (TAC)
confirma el diagnéstico.

El tratamiento inicial consiste en antibioticoterapia de
amplio espectro. El diagndstico diferencial se plantea
principalmente con la tiroiditis subaguda - un cuadro
también infrecuente, de origen viral, que se presenta
con tirotoxicosis, y requiere tratamiento antiinflamato-
rio*—y, en menor medida, con eladenoflemén cervical,
la linfadenitis, el quiste tirogloso o la fistula branquial
inflamada, |a adenitis tuberculosa y la hemorragia agu-
da de un nédulo tiroideo.

El objetivo de este estudio es describir las manifesta-
cionesclinicas, evolucion, tratamientoy seguimiento de
los pacientes con diagndstico de TAS que consultaron
al HNRG-DE entre 2003 y 2020.

METODOS

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas
de 5 pacientes que consultaron por TAS en la Division
de Endocrinologia del Hospital Ricardo Gutiérrez entre
los afios 2003 y 2020.

Serecopilaronlosdatosclinicos, analiticos, deimagenes,
el tratamiento y la evolucion de cada paciente.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

Paciente de 12 afios con cuadro de 2 semanas de evo-
lucion caracterizado por dolor cervical y fiebre, que
consulta a la guardia del HNRG, donde se constata tu-
moracion cervicalizquierda de consistenciaaumentada,
dolorosa a la palpacion, sin cambios en la piel supraya-
cente. La ecografia muestra lébulo tiroideo izquierdo
(LT1) aumentado de tamafio, ocupado por imagen no-
dular heterogénea de 40x23 mm, con tabiques gruesos,
vascularizaday con areasliquidas particuladas centrales
compatibles con absceso. El laboratorio inicial muestra
leucocitosis, aumento de la proteina C reactiva, tirotro-
fina (TSH) suprimida, y tiroxina libre (T4L) aumentada.
Condiagnosticode TASseinterna paralaadministracion
endovenosa de clindamicina. La lesion drena esponta-
neamente con franca mejoria clinica. En los controles
ecograficos ambulatorios se observa una reduccion del
tamafio del absceso de 19x9 mm con presencia de bur-
bujas de aire y evidencia en linea media de un trayecto

fistuloso de 3 mm hacia la via aérea. Dada la persisten-
cia del absceso luego de 6 semanas de antibioticotera-
pia, se decide la resolucidn quirdrgica con reseccion de
la fistula del seno piriforme (FSP) izquierdo y exéresis
del polo superior tiroideo homolateral. En 2 meses de
seguimiento no ha presentado recidivas.

Caso clinico 2

Nifio de 5 afios que consulta por aparicion de masa cer-
vical, con antecedente de cuadro de vias aéreas supe-
rioresy fiebre 15 dias previos. Al examen fisico presenta
tumoracion en region anterior de cuello de aproxima-
damente 10x6 cm, de consistencia pétrea y dolorosa,
con piel suprayacente eritematosa, caliente, y drenaje
espontaneo al exterior (Figura 1). Se realiza ecografia
que informa en topografia de celda tiroidea una ima-
gen heterogénea hipoecogénica, blanda, de aspecto
semisolido, con bordes mal definidos, compatible con
coleccion purulenta. El laboratorio evidencia leucoci-
tosis y tirotoxicosis. Con diagnostico de TAS se interna
para antibioticoterapia endovenosa con clindamicina y
ceftriaxona. A la semana, persiste absceso de menor ta-
mafio -5x3 cm- y funcidn tiroidea normal, por lo que se
realiza drenaje, cultivo (negativo), y se incorpora vanco-
micina paracompletar 10 dias de tratamiento. Luego de
finalizado el mismo, presenta recidiva a las 72 h, por lo
que reinicia tratamiento con ceftriaxona, clindamicina
y rifampicina por 24 dias hasta resolucion del cuadro.
Al mes presenta nueva recidiva que requiere antibioti-
co endovenoso. Aproximadamente un mes después de
la antibioticoterapia se realiza esofagograma con bario
que resulta normal, y ecografia que evidencia coleccion
particulada que involucra parte del LTI con presencia de
aire, probablemente por FSP. Ante la recurrencia del
cuadro de TAS sumado a la sospecha de fistula se indi-
cahemitiroidectomiaizquierda con resolucion definitiva

Figura 1. Absceso tiroideo izquierdo
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del cuadro. No presentd recurrencia en el seguimiento
posterior de 16 meses.

Caso clinico 3

Paciente femenina de 17 afios que consulta
por tumefaccidn en la region lateral izquierda de
cuello y fiebre posterior a una faringoamigdali-
tis. La tomografia evidencia una imagen sugestiva
de absceso tiroideo, por lo que se indica trata-
miento oral con amoxicilina- clavuldnico. Sin res-
puesta al mismo, una semana después se realiza
ecografia que informa absceso tiroideo izquierdo
de 32.9 x 24 x 31 mm, se interna para antibiotico-
terapia endovenosa con clindamicina por 7 dias.
Durante la internacién se obtienen hemocultivos
positivos para Staphylococcus aureus y ante la me-
joria clinica parcial, se indica egreso hospitalario
continuando con clindamicina via oral por 14 dias.
Al mes se reinterna para la reseccion del tejido in-
flamatorio en LTI hasta piso de la boca, no obser-
vandose tejido fistuloso franco. Recidiva a los 20
dias por lo que recibe tratamiento antibidtico con
cefalexina y rifampicina por 21 dias hasta la reso-
lucidon completa del cuadro. Al alta se solicita eso-
fagograma con bario. La paciente discontinua el
seguimiento y regresa un afio mds tarde presen-
tando una nueva recidiva con cultivo positivo pa-
ra Streptococcus viridans, que requiere drenaje e
internacion para antibioticoterapia endovenosa. El
esofagograma con bario muestra una FSP (Figura
2). Con este resultado y a los 2 meses del ultimo

Figura 2. Esofagograma con bario que evidencia
fistula del seno piriforme

episodio se realiza fistulectomia dirigida por video-
endoscopia. La paciente no presentd recidivas en
los 5 afios posteriores de seguimiento.

Caso clinico 4

Nifia de 9 afios que consulta por fiebre y odi-
nofagia, sin respuesta al tratamiento con amoxici-
lina -clavulanico, que progresa agregando dolor y
limitacion a la movilidad cervical, taquicardia y leve
temblor. Al examen fisico se encuentra febril, toxi-
ca, con signos clinicos de hipertiroidismo y agran-
damiento tiroideo izquierdo, indurado, doloroso y
con eritema local. La ecografia informa una imagen
hipoecogénica de aspecto quistico, politabicada,
de contenido liquido denso y heterogéneo en LTI.

El laboratorio constata leucocitosis, PCR eleva-
day tirotoxicosis franca. Con diagndstico de TAS se
interna para tratamiento endovenoso con ceftria-
xonay clindamicina. A los 13 dias se otorga el alta
hospitalaria continuando con antibioticoterapia
oral (amoxicilina-clavulanico). Realiza 40 dias de
tratamiento con mejoria clinica, pero con persis-
tencia de coleccion en la region posterior del LTI
en la ecografia. El esofagograma con bario no evi-
dencia fistula. Cuatro meses mas tarde se interna
nuevamente por recidiva (absceso de 53 x 18 mm)
por lo que se indica tratamiento con ceftriaxonay
amoxicilina clavulanico (21 dias totales) con buena
respuesta clinica (Figura 3). Tanto la fibrolaringos-
copia como TAC de cuello fueron normales. Ante
la sospecha de anomalia de 32 0 42 arco branquial
subyacente, se realiza exploracion quirdrgica y he-
mitiroidectomia izquierda. La paciente discontinuo
el seguimiento luego de la cirugia.

Figura 3. Ecografia con coleccion particulada
de 53 x 18 mm de extensién envolvente desde
faringe a cara anterior tiroidea
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Caso clinico 5

Nifia de 3 afios que consulta por fiebre y tumo-
racién cervical dolorosa de una semana de evolu-
cion. Al examen fisico se constata masa cervical
anterior izquierda de 6 x 4 cm, dolorosa, eritema-
tosa e indurada. La ecografia muestra una imagen
heterogénea en topografia de LTI de 36 x 18 x 33,5
mm, con limites pocos definidos y dreas ecogéni-
cas que podrian corresponder a calcificaciones. El
laboratorio presenta leucocitosis, PCR elevada y
funcion tiroidea conservada. Con diagndstico pre-
suntivo de TAS se decide internacion para trata-
miento antibidtico endovenoso con clindamicina.
En las ecografias de control se constata una solu-
cion de continuidad de 3,5 mm en planos profun-
dos sugestiva de trayecto fistuloso desde LTI hacia
via aérea superior. Completa 14 dias de antibioti-
coterapia endovenosa con evolucién favorable y
continua de forma ambulatoria con amoxicilina +
trimetoprima sulfametoxazol hasta la resolucion
del cuadro. La Ultima ecografia realizada a los 2
meses del cuadro inicial muestra persistencia de
la imagen hipoecoica en LTl y solucidn de continui-
dad posterior de 3 mm (sugestiva de fistula). Ac-
tualmente se encuentra en plan quirdrgico.

En esta serie se describen 5 pacientes, 3 mu-
jeres y 2 varones, con una media de edad de 9.2
afios (rango: 3-17) con diagndstico de TAS. El
principal motivo de consulta fue la deteccién de
una tumoracion cervical acompafiado de fiebre
y signos inflamatorios locales. Tres de ellos pre-
sentaban antecedente de un cuadro de vias aé-
reas superiores (faringitis, odinofagia) semanas
previas. En todos los pacientes las ecografias re-
portaron la presencia de un absceso o coleccidn
tiroideos, estando comprometido en el 100 % el
Iébulo tiroideo izquierdo. El laboratorio inicial
mostro leucocitosis con elevacion de reactantes
de fase aguda. En el perfil tiroideo inicial, 3 casos
presentaron tirotoxicosis (TSH suprimida y T4L ele-
vada) y 2 una funcidn tiroidea conservada. Todos
los pacientes requirieron internacion y antibioti-
coterapia endovenosa y un solo paciente requirié
ademas betabloqueantes. El tratamiento antibidti-
co parenteral fue clindamicina y en 2 pacientes se
asocio a ceftriaxona, con una duracion minima de
7 dias. Dos nifios requirieron drenaje de la lesion
para su resolucién. Un solo paciente tuvo cultivos
positivos para Estafilococo aureus. Todos los pa-
cientes continuaron tratamiento antibidtico oral
(minimo 14 dias totales) y seguimiento ambula-
torio con resolucidn del cuadro agudo. Tres nifios

(60 %) presentaron recidiva -20 dias a 4 meses
posteriores al cuadro inicial- requiriendo nuevo
tratamiento antibidtico. Se detect6 la presencia
de una fistula del seno piriforme mediante eco-
grafia (3 pacientes) o esofagograma (1 paciente).
El tratamiento definitivo consistid en la reseccién
del trayecto fistuloso (4 pacientes), sin recidivas
posteriores, manteniendo una funcidn tiroidea
normal excepto un paciente que evoluciond con
hipotiroidismo.

DISCUSION

La TAS es una patologia infrecuente en pedia-
tria; se estima que corresponde al 0,1 - 0,7 % de
las enfermedades tiroideas.* Las caracteristicas
propias de la glandula tiroides la hacen muy re-
sistente a las infecciones (alto contenido en yodo,
capacidad de producir H202, alto flujo sanguineo y
linfatico, presencia de capsula fibrosa).> Sin embar-
go, ciertos resabios embrioldgicos que permiten su
comunicacion (principalmente del I6bulo izquier-
do) con la via aérea -remanentes del conducto ti-
rogloso, fistula del seno piriforme-, y en menor
medida patologia tiroidea preexistente -nddulo,
adenomas-, traumatismos o procedimientos in-
vasivos -puncidn aspiracion con aguja fina, endos-
copia- predisponen a cuadros de tiroiditis aguda.®

La FSP es la causa subyacente mds comun de
la TAS, estando presente en hasta el 90 % de los
casos.>%” Es una anomalia poco frecuente causada
por la obliteracion incompleta de la tercera o cuar-
ta bolsa faringea durante la gestacion.? Las fistulas
del tercer arco branquial comunican la base del se-
no, atravesando la membrana tirohioidea, a través
o0 adosada al LTIy superficial al laringeo superior;
mientras que las que se originan en el cuarto arco
parten del apex del seno, con un trayecto similar
pero profundo al nervio laringeo superior y super-
ficial al nervio laringeo recurrente, pudiendo com-
pletar el trayecto de este nervio.’

Debido al desarrollo embrionario asimétrico,
generalmente se localizan de lado izquierdo (87 %
de los casos). Takai en el afio 1979 fue el primero
en demostrar que la TAS se asociaba a un trayecto
fistuloso que se extendia desde el apex del seno
piriforme de |a hipofaringe hasta la tiroides o al es-
pacio peritiroideo.>'° En esta revision, los pacien-
tes eran inmunocompetentes y en todos se halld
la FSP como factor predisponente de la TAS, estan-
do comprometido en el 100 % de los casos el LTI.

La presentacidn clinica de la TAS se caracte-
riza por la aparicion de una tumefacciéon o masa
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a nivel cervical con signos inflamatorios locales
(enrojecimiento, calor, rubor y dolor) que puede
comprometer la movilidad cervical acompafiado
de un sindrome febril, frecuentemente asociado a
cuadros infecciosos de la via aérea superior. El la-
boratorio muestra leucocitosis y elevacién de reac-
tantes de fase aguda.? La funcidn tiroidea suele ser
normal, pudiendo en un 2-3 % existir hipotiroidis-
mo transitorio o permanente y en un 5 % tirotoxi-
cosis desencadenada por la inflamacién glandular
que lleva a la liberacion de hormonas tiroideas.™
En nuestra serie, tres nifios (60 %) presentaron ti-
rotoxicosis al diagnostico, una frecuencia mayor
a la reportada a la bibliografia, lo que podria ex-
plicarse por la consulta precoz. Un caso requirio
tratamiento con agentes betabloqueantes, mien-
tras que los otros dos no requirieron intervencion,
evolucionando en forma espontanea hacia el eu-
tiroidismo.

El diagnostico definitivo se realiza con la identi-
ficacion de un absceso tiroideo en la ecografia y/o
TAC. La ecografia permite identificar desde el ini-
cio del cuadro lesiones sdlidas y/o quisticas, areas
heterogéneas correspondientes a la inflamacidn
local, y caracterizar la localizacion y extension del
absceso. La TAC puede constatar ademas el grado
de compromiso de la glandula tiroides, y eventual-
mente la presencia de aire causado por una fistula
mediante la “maniobra de trompeta o Valsalva”. El
esofagograma con bario permite detectar las fis-
tulas del seno piriforme con una sensibilidad en-
tre el 50 — 80 %, pero se debe realizar cuando el
cuadro infeccioso ha resuelto, habiendo transcu-
rrido por lo menos dos semanas del tratamiento
antibidtico.%'21

Similar a lo reportado en la bibliografia, en es-
ta serie el esofagograma baritado tuvo baja sensi-
bilidad, ya que solo en un caso se pudo evidenciar
la presencia de FSP. En 3 de 5 casos, el diagnosti-
co de la FSP se realizé por ecografia. La valoracion
directa de la apertura de la fistula en |a hipofarin-
ge mediante métodos modernos como la endos-
copia nasal o |a laringoscopia es utilizada cada vez
con mayor frecuencia, ya que tiene mayor sensi-
bilidad para el diagndstico de la FSP comparado
con el estudio baritado y la TAC.!*'31* Esto enfa-
tiza la importancia de buscar la presencia de un
resabio embrioldgico subyacente, principalmente
cuando se presentan cuadros a repeticién. Llama-
tivamente, en uno de nuestros pacientes, tanto el
estudio baritado como la fibrolaringoscopia resul-
taron normales.

La TAS es generalmente de origen bacteria-
no, proveniente de la flora orofaringea, siendo el
Streptococcus (B hemolitico del grupo A o pyoge-
nes, a hemolitico o no hemolitico), el Staphylococ-
cus (aureus o epidermidis), las enterobacterias,
y, en menor medida, los anaerobios, los agentes
mas frecuentes. El tratamiento inicial consiste en
antibidticos de amplio espectro y drenaje de la le-
sion si fuera necesario.>>* En pacientes con lesio-
nes abscedadas fluctuantes se debe realizar una
puncién-aspiracion bajo guia ecografica para ais-
lamiento del germen y drenaje.’1®

En esta serie, se obtuvo rescate bacterioldgico
en un solo paciente. La antibioterapia de eleccion
es la clindamicina y cefotaxime via endovenosa,
debiéndose luego adecuar segun el rescate de
germen en el cultivo. La duracion del tratamiento
antibidtico minimo es de 14 dias, pudiendo exten-
derse segun la evolucion del absceso.>'” En todos
los casos de esta serie el tratamiento antibidtico
endovenoso inicial con clindamicina se seleccion6
por la cobertura de los gérmenes mas prevalentes.
El tiempo de duracion de tratamiento varié segun
la evolucion clinica.

La presencia de una FSP subyacente es muy
frecuente y condiciona la recurrencia del cuadro
de TAS.2%7 Tres pacientes de esta serie presenta-
ron recurrencia (60 %) en un periodo comprendido
entre 20 dias hasta 4 meses posteriores al cuadro
inicial. Por qué un nifo con una FSP no presenta
una TAS durante muchos afios de su vida y luego
del primer episodio recurre, es motivo de incerti-
dumbre. Se podria especular que la TAS modifica
el espacio “virtual” de la fistula y esto predispo-
ne a la recurrencia. El tratamiento definitivo de la
misma es la reseccion quirurgica por cervicotomia,
con o sin hemitiroidectomia.

Como alternativa, dado que la identificacion
de la fistula puede ser dificil y por las complica-
ciones de una cirugia abierta (paralisis de cuerdas
vocales, fistula salival, infecciones), se han desa-
rrollado diferentes técnicas endoscdpicas como
la cauterizacidn quimica con acido tricloroacéti-
co o nitrato de plata, con buenos resultados.™1*%4
En esta serie, 3 de los 5 pacientes (60 %) fueron
tratados mediante reseccidn quirurgica de la FSP,
dos requirieron ademas reseccion del tejido tiroi-
deo adyacente comprometido. Un solo paciente
fue resuelto mediante laringoscopia. Luego de la
exéresis de la FSP, solo un caso registré una com-
plicacion (infeccion de herida quirurgica) y de los
que continuaron en seguimiento ninguno presento



Tiroiditis aguda supurativa: experiencia en un centro de Endocrinologia Infantil ... Rev. Hosp. Nifos (B. Aires) 2021;63(281):74-80 |1 79

recidiva. Un solo caso evoluciond con hipotiroidis-
mo permanente secundario a la hemitiroidecto-
mia. Por las ventajas que ofrece, el tratamiento
endoscdpico podria ser considerado de eleccidn
para la resolucion de la FSP.

Entre los diagndsticos diferenciales de la TAS
se encuentra principalmente la tiroiditis subaguda,
y con menor frecuencia el adenoflemdn cervical,
la adenitis tuberculosa, el quiste tirogloso, o la he-
morragia aguda de un nddulo tiroideo. La tiroiditis
subaguda o de Quervain es la inflamacion difusa
de la glandula tiroides de origen viral que ocurre
también, posterior a un cuadro de vias aéreas su-
periores. Desde el punto de vista clinico cursa con
franca tirotoxicosis, heterogeneidad tiroidea en la
ecografia y su tratamiento es con drogas antiinfla-
matorias. En los casos del adenoflemon cervical o
la adenitis tuberculosa la presentacidn clinica es
una inflamacidn ganglionar laterocervical sin com-
promiso de la glandula tiroides que requiere tra-
tamiento antibiotico especifico. El quiste tirogloso
constituye un remanente del trayecto de descen-
so del esbozo tiroideo (conducto tirogloso) desde
la base de la lengua hasta los primeros anillos tra-
queales (lugar habitual de localizacién de la glan-
dula tiroides) que suele ponerse de manifiesto por

infeccidn de las vias aéreas superiores. Se carac-
teriza habitualmente por una tumoracion cervical
central que excursiona con la deglucién y no suele
comprometer la glandula tiroides. Es diagnostica-
do frecuentemente por pediatras en los controles
de salud y se trata con antibioticoterapia cuando
se infecta y requiere exéresis quirurgica. La hemo-
rragia aguda de un nédulo tiroideo se presenta co-
mo una tumoracion tiroidea de aparicion subita y
dolorosa sin signos de infeccidn que se confirma
mediante ecografia cervical.

CONCLUSION

La TAS es una patologia muy poco frecuente en
pediatria que requiere de un diagndstico oportuno
y un tratamiento antibidtico temprano de amplio
espectro y prolongado. La tirotoxicosis inicial fue
mas frecuente que la reportada en la bibliografia.
La FSP es la anomalia embrioldgica predisponente
mas frecuente, por lo que se impone su busqueda
ante la recurrencia mediante estudios de image-
nes como la ecografia, TAC, el esofagograma con
bario y la fibrolaringoscopia. Si bien el tratamien-
to convencional de la FSP es la cirugia, las técnicas
endoscdpicas permitirian la identificacion y oblite-
racién de la fistula con menores complicaciones.

Tablal
Cuadro clinico, bioquimico y evolucion de los pacientes con TAS
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afios) 12 5 17 9 3
Sexo (M/F)* M M F F F
Laboratorio inicial** GB 19 100 ml/mm?3 GB 14 500 ml/mm?3 GB 18 700 ml/mm3 GB 10 700 ml/mm?3 GB 13 200 ml/mm3
PCR 38 mg/| PCR 37 mg/| PCR 70.6 mg/!
Funcion tiroidea Hipertiroidismo Hipertiroidismo Normal Hipertiroidismo Normal
inicial*** TSH 0,01 uUl/ml TSH < 0,0 uUl/ml TSH 4,7 uUl/ml TSH < 0,01uUl/ml TSH 6,3uUl/ml
T4L 2,79 ng/dl T4L 2,88 ng/dl T4L1,1 ng/d| T4L 3,32 ng/d| T4L 1,06 ng/dl
Antibiético-terapia Clindamicina Clindamicina + Clindamicina (14 Clindamicina + Clindamicina
inicial (6 sem total) Ceftriaxona dias total) Ceftriaxona (14 dias total)
(34 dias total) (40 dias total)
Requirid drenaje No Si Si No No
Rescate de germen - No Si - -
(S. aureus)
Recidiva No Si Si Si No
(# episodios) (3) (3) (2)
Identificacion de la FSP Ecografia Ecografia Esofagograma No Ecografia
Tratamiento definitivo Reseccion de FSP Resecciony Fistulectomia Hemitiroidectomia Pendiente
izquierdo y exéresis hemitiroidectomia dirigida por izquierda
del polo superior izquierda video-endoscopia
tiroideo izquierdo
Seguimiento posterior 2 meses 16 meses 5 afios Discontinué -
No recidiva No recidiva No recidiva
Funcion tiroidea Normal Hipotiroidismo Normal Normal -
residual

*  M: masculino, F: femenino.

** Laboratorio - valores de referencia: GB 4 500-13 500 ml/mm?, PCR 0.6-5.0 mg/I.
*** Laboratorio de perfil tiroideo - valores de referencia: TSH 0.5-6.5 uUl/ml, T4L 0.8-2.0 ng/dl.
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