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RESUMEN

El tratamiento clásico de la fístula del seno piriforme (FSP) ha sido 
la exéresis quirúrgica del trayecto fi stuloso, sin embargo posteriormente 
se han desarrollado alternativas menos invasivas que tratan de obliterar 
el seno. Los autores presentan una modifi cación técnica de la esclerosis 
endoscópica con diatermia (ED): aplicar un fl ujo de aire continuo a través 
del endoscopio fl exible que favorece la distensión del seno piriforme y así 
la visualización del orifi cio de apertura de la fístula. Se utilizó una guía 
metálica y diatermia para obliterar el trayecto fi stuloso. En los últimos 
15 años se diagnosticaron 9 pacientes de FSP en nuestro centro. El tra-
tamiento inicial fue antibioterapia, en algunos casos asociada al drenaje 
del absceso cervical. Se procedió a la fi stulectomía en 4 casos y a la ED 
en otros 4. El noveno paciente recibió tratamiento mixto, realizando 
la electrocauterización tras una recidiva quirúrgica. Mientras que tres 
casos tratados quirúrgicamente recidivaron, ninguno tratado mediante 
ED lo hizo ni presentó complicaciones. En nuestra experiencia, la es-
clerosis endoscópica con distensión neumática es una técnica sencilla, 
reproducible, poco agresiva y muy efectiva, por lo que creemos que 
podría convertirse en la terapia de primera elección para esta patología.

PALABRAS CLAVE: Fístula del seno piriforme; Tiroiditis; Absceso cer-
vical; Cauterización endoscópica; Esclerosis endoscópica.

ENDOSCOPIC SCLEROSIS WITH PNEUMATIC DISTENSION FOR PYRIFORM 
SINUS FISTULA TREATMENT

ABSTRACT

Classic treatment for pyriform sinus fi stula (PSF) has been surgical 
excision; however, less invasive therapeutic alternatives whose aim is the 
obliteration of the sinus have been described subsequently. The authors 
present a technical modifi cation of endoscopic sclerosis with diathermy 
(ESD): continuous infusion of air fl ow through the fl exible endoscope was 
used to distend the pyriform sinus and facilitate recognition of the fi stula 
opening. The sinus obliteration was performed with a wire guide and 
diathermy. In the last 15 years, 9 patients were diagnosed of suffering from 

PSF in our institution. Initial treatment was antibiotics therapy associated 
in some cases to cervical abscess drainage. Fistulectomy was performed in 
4 cases and ESD in 4. The ninth patient received both treatments, perform-
ing electrocauterization after a surgical recurrence. Three of the patients 
who underwent surgery relapsed; none treated by ESD did, or had any 
complications. In our experience, endoscopic sclerosis with pneumatic 
distension is a simple technique, reproducible, not invasive and very ef-
fective; hence we consider it might become a fi rst line therapy for PSF.

KEY WORDS: Pyriform sinus fi stula; Thyroiditis; Neck abscess; Endo-
scopic cauterization; Endoscopic sclerosis.

INTRODUCCIÓN

La fístula del seno piriforme (FSP) es una malformación 
branquial muy poco frecuente que causa abscesos latero-
cervicales recurrentes o episodios de tiroiditis supurada(1). El 
diagnóstico es difícil, por lo que es muy importante su sospe-
cha clínica. La exéresis completa del trayecto fi stuloso, hasta 
su origen en la hipofaringe, ha sido el tratamiento clásico de 
esta patología(2). Sin embargo, dicha cirugía presenta riesgos 
al encontrarse cercanas estructuras cervicales, como el nervio 
recurrente laríngeo, la tráquea o la glándula tiroides, siendo a 
veces necesarias varias intervenciones e, incluso, resecciones 
tiroideas parciales. Con el objetivo de disminuir la agresión 
quirúrgica se han descrito técnicas endoscópicas que obliteran 
el seno y el trayecto fi stuloso, evitando así la cervicotomía(3-5). 
En este trabajo presentamos una modifi cación técnica de la 
esclerosis endoscópica con diatermia (ED) y los resultados 
de los casos tratados en nuestro centro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos a los pacientes afectos de FSP en nuestro 
centro desde enero 1997 hasta marzo 2013, atendiendo a la 
edad, el sexo, la clínica de presentación, las pruebas diag-
nósticas empleadas, el tratamiento recibido y la evolución 
tras el mismo.
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La ED se realizó bajo anestesia general, colocando al pacien-
te en decúbito supino e hiperextensión cervical. Utilizamos el 
endoscopio fl exible (Olympus® GIF-Q165) para explorar el seno 
piriforme. Conectamos una fuente de aire al canal de trabajo del 
endoscopio mediante una tubuladura y una conexión en Y. Al 
insufl ar aire con fl ujo alto hasta de 10 L, se favorece la apertura 
y localización del orifi cio fi stuloso. Para la esclerosis de la FSP 
se utilizó una guía metálica introducida a través del extremo 
libre de la conexión en Y (Fig. 1). Tras canalizar la apertura del 
seno, se obliteró el trayecto fi stuloso con diatermia, Valleylab 
electrosurgical unit®. Se aumentó la intensidad de forma progre-
siva, máximo 15, hasta observar la esclerosis de la mucosa, que 
adquirió coloración blanquecina (Fig. 2). Se administró profi laxis 
antibiótica (betalactámico) con una dosis intraoperatoria.

RESULTADOS

En los 15 años revisados se trataron 9 pacientes con FSP: 
7 eran niños y 2 niñas, de edades comprendidas entre los 
4 meses y los 10 años, al inicio de la clínica. La forma de 
presentación fue como masa/absceso cervical recurrente en 

6 casos, uno de ellos asociado a distrés respiratorio, y en 3 
pacientes como episodios de tiroiditis. En todos los casos la 
afectación fue del lado izquierdo (Tabla I).

Para el diagnóstico se realizaron ecografía y esofagograma 
a todos los pacientes, y se completó el estudio con una TAC 
o RMN según el caso. Únicamente en 3 pacientes se observó 
una fuga de contraste a nivel del seno piriforme durante el 
tránsito esofágico (Fig. 3).

El tratamiento agudo inicial en todos los casos fue an-
tibiótico, asociado en alguno de ellos a drenaje del absceso 
cervical. De los 6 pacientes que debutaron con cuadros de 
absceso/masa cervical, 5 se abordaron quirúrgicamente me-
diante cervicotomía y exéresis del trayecto fi stuloso. Tres de 
ellos recidivaron, de los cuales dos se trataron con una nueva 
cervicotomía asociada a tiroidectomía parcial.

Se trataron 5 pacientes mediante esclerosis endoscópica:
• Un niño de 10 años con episodios recurrentes de absceso 

cervical.
• Un lactante menor de 1 año con una recidiva del absceso 

cervical posterior al tratamiento quirúrgico.
• Dos niñas y un niño de 2, 6 y 4 años que debutaron con 

episodios de tiroiditis, en dos casos recidivantes.

Figura 1. A) Montaje completo del 
endoscopio para la esclerosis con dis-
tensión neumática. B) Detalle de la guía 
metálica introduciéndose por el extremo 
libre de la conexión en Y. C) Detalle de 
la aplicación de diatermia sobre la guía 
metálica. D) Conexión en Y. E) Detalle 
del extremo de la guía a su salida del 
endoscopio.C D E

A B

Figura 2. Canalización del orificio 
fistuloso con la guía metálica y dia-
termia hasta observar la  esclerosis de 
la mucosa, que queda de coloración 
blanquecina.
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Estos 5 casos tratados con ED se resolvieron tras una 
sola sesión de cauterización con diatermia. No hubo ninguna 
complicación asociada ni presentaron recurrencias.

El seguimiento medio de los pacientes en consultas exter-
nas después del tratamiento defi nitivo fue de 8 meses. Hasta 
la fecha de hoy han trascurrido una media de 8 años (6-10 a) 
tras el tratamiento quirúrgico y 2,7 años (8 m-4 a) desde el 
tratamiento con ED. Durante este periodo no se han registrado 
recidivas. 

DISCUSIÓN

Las FSP son remanentes del tercer o cuarto arcos bran-
quiales, y son las menos frecuentes de este tipo de malforma-
ciones (el 2% aproximadamente)(6). Se originan en la base o 
el ápex del seno, y discurren hacia la glándula tiroides en un 
trayecto parecido al del nervio laríngeo recurrente(7,8). Aunque 
se han descrito casos en el lado derecho(9), existe una clara 
predominancia izquierda que se justifi ca por una asimetría en 
los derivados branquiales de ese lado(10).

Clínicamente, las FSP son causa de abscesos cervicales y 
episodios de tiroiditis agudas recurrentes que suelen coincidir 

con un cuadro de infección respiratoria previo(11). En la etapa 
neonatal, la masa cervical puede producir estridor o distrés 
respiratorio(12,13). En los cuadros de tiroiditis aguda existe una 
elevación de los parámetros de infección sin alteración de los 
niveles hormonales(14). Dada la resistencia a las infecciones 
de la glándula tiroides (por su alto contenido en yodo, abun-
dante vascularización y cápsula fi brosa), debe sospecharse 
la presencia de una FSP ante un episodio de tiroiditis, sobre 
todo, si la afectación es izquierda(15,16).

En cuanto al diagnóstico, la sospecha clínica de la FSP 
es imprescindible. El esofagograma es útil para poner de 
manifi esto el trayecto fi stuloso, pero puede tener falsos ne-
g ativos(10). La exploración inicial suele ser la ecografía que 
en algunos casos, visualiza una imagen aérea en el interior 
de la colección abscesifi cada, patognomónica de la FSP(16). 
Para identifi car las estructuras afectadas y su relación con 
el trayecto fi stuloso, son más útiles la TAC y la RMN. Sin 
embargo, la visualización directa del orifi cio fi stuloso per-
meable mediante laringoscopia directa o endoscopia es 
defi nitiva(7).

Para conseguir un tratamiento efi caz de la FSP es necesaria 
la exéresis del trayecto fi stuloso o su obliteración. Durante 
el episodio agudo, no obstante, el tratamiento antibiótico y/o 

Tabla I. 

Caso Edad* Clínica Diagnóstico Tratamiento Recidiva Tratamiento Recidiva

º 3 a Absceso cervical izquierdo Ecografía IQ No – –

   EG (-)

   TAC 

º 3 a Masa cervical izquierda Ecografía IQ Sí IQ (TP) No

   EG (+)

   RMN 

º 6 a Masa cervical izquierda Ecografía I+D No – –

   EG (+) IQ

º 10 a Absceso cervical izquierdo Ecografía IQ Sí I+D No

   EG (-)   IQ (TP)

   TAC

º 4 m Masa cervical izquierda + Ecografía I+D Sí ED No

  Distrés respiratorio EG (-) IQ

º 10 a Absceso cervical izquierdo Ecografía I+D No – –

   EG (-) ED
   TAC

ª 2 a Tiroiditis Ecografía ED No – –

   EG (-)

   RMN

º 4 a Tiroiditis Ecografía ED No – –

   EG (+) 

ª 6 a Tiroiditis Ecografía ED No – –

   EG (-)

   RMN

*Edad al inicio de la clínica. EG: esofagograma, (+) identifi cación del trayecto fi stuloso; I+D: incisión y drenaje; IQ: cervicotomía; TP: tiroidectomía parcial. 
ED: esclerosis endoscópica.
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drenaje resultan prioritarios. La exéresis quirúrgica de la FSP 
ha sido el tratamiento estándar para evitar la recurrencia(2). 
Se trata de una cirugía que puede resultar difi cultosa al en-
contrarse los tejidos infl amados y distorsionados, existiendo 
riesgos potenciales de complicaciones, como son la lesión de 
los nervios recurrente y superior laríngeos. Localizar y disecar 
completamente la fístula hasta su origen en la hipofaringe es 
todo un reto. Para facilitar la identifi cación de su trayecto 
durante la cirugía se han descrito diversas estrategias a lo 
largo de los años(1,2,11): inyección de azul de metileno por el 
orifi cio fi stuloso o bien la tutorización de la fístula con una 
guía o un catéter de fogarty. Aun así, en algunos casos son 
necesarias más de una intervención, incluso años después de 
la primera(17), o la resección parcial del tejido tiroideo afecto 
para solucionar la patología(7). 

Como alternativa a la cirugía abierta y para evitar estos 
problemas además de las secuelas estéticas, se han desarro-
llado tratamientos endoscópicos que tienen como objetivo la 
obliteración de la fístula. Aunque también se ha utilizado la 
inyección de adhesivo de fi brina(4), la electrocauterización del 
trayecto y la obliteración de la fístula con ácido tricloroacético 
(ATC) son los más ampliamente utilizados.

La cauterización química con ATC se realiza aplicando 
el producto mediante una gasa impregnada en la apertura del 
seno, de forma circunferencial. Según describen los autores, 
obtienen una tasa de éxito con el primer tratamiento de hasta 
el 77%, pudiendo repetir la aplicación del tratamiento en caso 
de fracaso(5). Es una técnica sencilla y aparentemente inocua. 
Sin embargo, recientemente el mismo equipo ha publicado 
2 casos de parálisis temporal de la cuerda vocal del lado ip-
silateral a la FSP(18). 

En 1998, Jordan y cols. describieron la obliteración de la 
FSP mediante cauterización con diatermia(3). Posteriormente, 
diversos trabajos confi rman la efectividad del tratamiento, 
presentando series de casos con tasas de recurrencia menores 
del 20%(19,20). Nuestra experiencia es también satisfactoria, 
con una tasa de éxito tras la primera esclerosis del 100%. 

En la serie que describimos no se produjo ninguna compli-
cación inmediata tras la intervención y, aunque el tiempo 
transcurrido desde la ED en algún paciente es todavía escaso, 
no ha habido ninguna recidiva en los casos tratados hasta la 
fecha. Algunos equipos realizan el procedimiento durante el 
episodio infl amatorio agudo(20). Aunque la aplicación del fl ujo 
de aire continuo durante la endoscopia favorece la apertura 
y visualización del orifi cio fi stuloso del seno, nosotros pre-
ferimos realizar la ED una vez resuelta la fase infl amatoria 
para tener mayor efectividad. Otra ventaja del tratamiento 
endoscópico es que reduce la estancia hospitalaria ya que 
puede realizarse la ED con ingreso de corta estancia o, in-
cluso, de forma ambulatoria reduciéndose, en consecuencia, 
el coste económico.

En conclusión, consideramos que la esclerosis endoscó-
pica con diatermia y distensión neumática podría utilizarse 
como primera línea de tratamiento de la FSP ya que se trata 
de una técnica mínimamente invasiva, con muy buenos re-
sultados y que, además de reducir el riesgo de lesión de las 
estructuras vecinas, puede realizarse de forma ambulatoria. En 
caso de recurrencia tras la ED, es posible repetir el tratamiento 
endoscópico y valorar la exéresis quirúrgica como segunda 
línea terapéutica.
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