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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El quiste tirogloso es una anomalía congénita de la glándula tiroides 
y de la línea media a nivel del cuello, afecta al 7% de la población mundial. Se presenta 
como un tumor indoloro, móvil con la deglución. El diagnóstico se realiza con ecografía 
y biopsia por aspiración con aguja fina, para determinar existencia de malignidad la 
cual corresponde al 1%. El tratamiento de elección es quirúrgico mediante la técnica 
de Sistrunk.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 63 años, sin antecedentes patológicos, pre-
sentó desde hace un año un tumor en parte central de cuello, de consistencia dura de 
aproximadamente 3 cm, con aumento progresivo de tamaño. Al examen físico: Tumor 
de 3 x 2.5 cm que se moviliza con la deglución.

EVOLUCIÓN: Se realizó Cirugía de Sistrunk, se envió muestra para estudio transopera-
torio de patología el cual reportó presencia de quiste tirogloso, negativo para maligni-
dad. No se presentaron complicaciones quirúrgicas, se colocó dren de Penrose que se 
retiró a los 5 días. El paciente permaneció hospitalizado durante 24 horas. El reporte 
definitivo de patología fue quiste tirogloso. Se realizó vigilancia a los 3 y 6 meses, y al 
primer y segundo año sin recurrencia.

CONCLUSIÓN: El quiste tirogloso es una patología congénita benigna con un porcen-
taje de malignidad bajo, el pronóstico es excelente incluso si reporta malignidad. El 
diagnóstico se realiza mediante ecografía y biopsia por punción con aguja fina. La ci-
rugía de Sistrunk constituye el tratamiento de elección, con tasas bajas de recurrencia. 
El acudir a control médico cuando se sospecha de un tumor en cuello ayuda a un diag-
nóstico temprano. 

PALABRAS CLAVE: QUISTE TIROGLOSO, QUISTE TIROLINGUAL, BIOPSIA CON AGUJA FINA, 
CIRUGIA.

ABSTRACT

Clinical Case Report: Thyroglossal Duct Cyst, Sistrunk Surgery

BACKGROUND: The thyroglossal cyst is a congenital anomaly of the thyroid gland and the midline 
at the level of the neck, affecting 7% of the world population. It presents as a painless, mobile tumor 
when swallowing. The diagnosis is made with ultrasound and biopsy by fine needle aspiration to de-
termine existence of malignancy, which is present in 1%. The treatment of choice is surgery using the 
Sistrunk technique.

CASE REPORT: A 63-year-old male patient, who presented a 3 cm central neck tumor of hard consis-
tency, with a progressive increase in size. Physical examination: 3 x 2.5 cm neck tumor that is mobili-
zed with swallowing.

EVOLUTION: Sistrunk Surgery was performed, a sample was sent for transoperative analysis, and the 
report was compatible with thyroglossal cyst negative for malignancy; the patient remained hospita-
lized for 24 hours without complications. The definitive pathology report confirmed the presence of a 
thyroglossal cyst. Follow ups were made at 3, 6 months, 1 and 2 years without recurrence.

CONCLUSION: The thyroglossal cyst is a benign congenital disease with low malignancy probability; 
the prognosis is excellent even in presence of malignancy. The diagnosis is made by ultrasound and 
fine needle aspiration biopsy. Sistrunk surgery is the treatment of choice, with low recurrence rates. 
Receiving a medical evaluation when a neck tumor is suspected is helpful for the early diagnosis.

KEYWORDS: TIROGLOSO CYST, SISTRUNK SURGERY, TRANSOPERATIVE STUDY, FINE NEEDLE ASPIRA-
TION BIOPSY.
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  INTRODUCCIÓN  

El Quiste Tirogloso (QT) es una anomalía congénita común de la 
glándula tiroides y de la línea media del cuello, que afecta más a 
mujeres que hombres (2: 1), se presenta en el 7 % de la población 
mundial. La afectación maligna del quiste tirogloso sincrónica con 
la glándula tiroides y la asociación familiar son raras. Este tipo de 
tumores surgen como una anomalía en la obliteración del conduc-
to tirogloso, que es una evaginación de la lengua primitiva, por 
medio de la cual se formará la glándula tiroides que desciende 
desde el piso de la boca hasta la parte anterior del cuello, pasando 
cerca del hueso hioides durante su descenso, lo que resulta en la 
estrecha relación posterior entre estas dos estructuras. General-
mente se localiza en la línea media línea (75% de los casos) y cerca 
de la línea media (25%), según la literatura internacional. Frecuen-
temente están a nivel del hueso hioides (60% - 80% de casos re-
portados a nivel mundial), es poco frecuente la localización a nivel 
intralingual, intratiroidea o en el mediastino [1 - 5].

La mayoría de los restos del conducto tirogloso son benignos, los 
carcinomas son raros, con una tasa de incidencia del 1% al 1.5%, 
generalmente se caracterizan por un comportamiento no agresivo 
y una diseminación linfática rara. La mayoría de los casos de car-
cinoma se diagnostican durante la tercera y cuarta década de vida 
y rara vez en niños menores de 14 años [1- 9]. Se diagnostican de 
manera incidental durante la palpación como un tumor blando en 
el cuello. Entre el 22 % al 43 % de los casos, los pacientes refieren 
disfagia o infecciones recurrentes de la faringe, aunque pueden ser 
asintomáticos. En el caso de infectarse se presentan como tumo-
res eritematosos, calientes y pueden fistulizar. Al examen físico se 
palpan como un tumor infra hioideo anterior, indoloro, móvil con 
la deglución o protrusión de la lengua [3, 4, 9 - 13].
Mundialmente están reportados menos de 250 casos con maligni-
dad, el carcinoma papilar es el tipo histológico que se asocia con 
más frecuencia representado un 80%, seguido por el carcinoma 
folicular o mixto en un 9%, el carcinoma de células escamosas en 
un 5%, el adenocarcinoma con el 2%, el carcinoma anaplásico en 
1% y otros tipos en un 3%. El pronóstico del carcinoma papilar es 
excelente, con una tasa de supervivencia global del 95.6% a los 
10 años. El seguimiento posquirúrgico de los pacientes se limita 
a un examen cervical, ultrasonido anual y medición del nivel de 
la hormona estimulante de la tiroides [3, 14, 15].  El diagnóstico 
se puede realizar mediante estudios de imagen como ultrasonido 
o tomografía computarizada que permiten diferenciar el quiste ti-
rogloso de otros tumores del cuello y valorar la glándula tiroidea. 
El método diagnóstico definitivo es la biopsia por aspiración con 
aguja fina mediante el estudio citológico [16 - 18].

El tratamiento de elección es quirúrgico, mediante la resección y 
exéresis del tumor. La técnica de Sistrunk es la de elección, en la 
cual se extirpa el quiste íntegro con el cuerpo del hueso hioides y 
un segmento muscular adyacente, existiendo además otras técni-
cas quirúrgicas en las que solo se extirpa el tumor, pero estas úl-
timas tienen una tasa de recurrencia a corto plazo mayor, según 
estadísticas de estudios internacionales. Mediante la técnica de 
Sistrunk la tasa de recurrencia oscila entre el 0 al 12.2% versus 29% 
en el caso de resección simple con preservación del hueso hioides 
[4, 16, 18,19].

  CASO CLÍNICO  

Se trata de un paciente de sexo masculino de 63 años, sin ante-
cedentes patológicos previos, que presentó cuadro de un año de 
evolución caracterizado por tumor en parte central del cuello de 
aproximadamente 3 cm, de consistencia semidura que se moviliza 
con la deglución y protrusión de la lengua.     

Se realizó radiografía simple de cuello la cual reportó masa an-
terior a hueso hioides (Imagen 1). Posteriormente se solicitó 
ecografía de cuello en la cual se evidenció la región pre traqueal 
lateralizada hacia la derecha por presencia de imagen nodular re-
dondeada isoecogénica con vascularidad periférica que medía 28 
x 16 mm correspondiente a probable quiste tirogloso. La glándula 
tiroides presentó características normales (Imagen 2A – 2B). Se 
realizó Biopsia por Aspiración con Aguja Fina (BAAF) en la cual se 
obtuvo material mucinoso denso con reporte patológico de quiste 
tirogloso.  

Imagen 1. Radiografía de Cuello.                            

Imagen 2. Ecografía 2A: Quiste Tirogloso. Ecografía 2B: Glándula 
Tiroides.
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  EVOLUCIÓN  

Se realizó la marcación de la incisión (Imagen 3), identificación y 
disección del quiste tirogloso (Imagen 4, 5), resección quirúrgica 
mediante la técnica de Sistrunk con una duración de 45 minutos 
(Imagen 6), se envió muestra para estudio transoperatorio de 
patología en el que se reportó quiste tirogloso negativo para ma-
lignidad (Imagen 7, 8). El procedimiento quirúrgico se realizó sin 
complicaciones y se colocó un dren de Penrose. El paciente per-
maneció hospitalizado por 24 horas, luego de tolerancia a dieta 
general egresa, con seguimiento y curaciones diarias. Se procedió 
al retiro del drenaje al quinto día postoperatorio. El reporte de 
patología definitivo fue quiste tirogloso en concordancia con los 
resultados del estudio transoperatorio. Al ser una patología benig-
na no requirió tratamiento adyuvante. El paciente se mantuvo en 
vigilancia a los 3, 6 meses, 1 y 2 años sin presentar recurrencia.

Imagen 3 – 6. Imagen 3: Marcación de sitio de incisión quirúrgica; 
Imagen 4 – 5: Exposición del Quiste Tirogloso; Imagen 6: Quiste 

Tirogloso junto con cuerpo del hueso hioides.
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Imagen 7 – 8. Imagen 7: Quiste Tirogloso recibido por patología. 
Imagen 8: Quiste tirogloso al corte contiene material queratinaceo. 

  DISCUSIÓN  

Luego de una revisión de las operaciones realizadas en la unidad 
de cirugía oncológica del hospital José Carrasco Arteaga, en el pe-
ríodo comprendido entre enero de 2017 a junio de 2018, se han 
intervenido cinco casos de quiste tirogloso: tres mujeres y dos va-
rones con edades comprendidas en un rango entre 20 y 65 años, 
en tres casos se realizó técnica Sistrunk y en los otros dos casos 
solo resección simple. Se realizó estudio transoperatorio de pato-
logía en los cinco casos con reporte de quiste tirogloso negativo 

para malignidad coincidiendo con el reporte de patología defini-
tivo en todos los casos, en los tres casos de cirugía con técnica de 
Sistrunk no hubo recurrencia pero en los otros 2 restantes, el quis-
te tirogloso volvió a ser evidente a los 4 y 6 meses postquirúrgicos 
respectivamente.

El ultrasonido es una herramienta radiológica importante que eva-
lúa tumores del cuello y su localización en la línea media, permi-
tiendo al médico establecer un diagnóstico presuntivo de quiste 
tirogloso y por ende planificar una estrategia de tratamiento. El 
gold estándar para su diagnóstico es la biopsia por aspiración con 
aguja fina guiada por ecografía, procedimiento efectuado en el 
caso redactado [8, 15, 16, 20]. 

Los quistes tiroglosos no tienen características citológicas especí-
ficas. Los macrófagos son la población celular dominante. Los cris-
tales de colesterol y las células epiteliales escamosas estratificadas 
permiten la diferenciación de los quistes del conducto tirogloso de 
la glándula tiroides. En este caso se reportó como una lesión quís-
tica revestida por epitelio de tipo respiratorio, con escasas células 
inflamatorias tipo linfocitos en la periferia, con diagnóstico de teji-
dos blandos de la región cervical más quiste tirogloso (Imagen 9). 
La citología por aspiración con aguja fina es necesaria cuando se 
evalúa la composición celular de los quistes del conducto tirogloso 
a determinar la posible presencia de células malignas o a descar-
tar malignidad como sucedió en el presente caso [10, 19, 20].

Imagen 9. Corte Histológico de quiste tirogloso: imagen quística 
rodeada de epitelio tipo respiratorio, rodeado por una pared 

fibrosa y muscular, en la periferia escasas células inflamatorias 
con predominio de linfocitos.

El procedimiento de Sistrunk es la técnica quirúrgica de elección 
para el tratamiento del quiste tirogloso, múltiples estudios han 
demostrado una menor recurrencia en los pacientes tratados con 
esta técnica, al compararla con la resección simple; estos datos 
fueron considerados al momento de elegir la técnica quirúrgica en 
el caso expuesto. Entre los factores que influyen en la recurrencia 
del quiste tirogloso están: ruptura intraoperatoria del quiste, arbo-
rización de los tractos sinusales e infección preoperatoria; ninguno 
de los factores antes mencionados presentó el paciente [4, 9, 17, 
18].

En un estudio realizado en Philadelfia por Ross en el año 2017 se 
evaluó la recurrencia del quiste tirogloso en pacientes tratados 
mediante resección del quiste con preservación del hueso hioides, 
frente al grupo en el que se realizó la cirugía con técnica de Sis-
trunk, se incluyeron 108 pacientes (53 mujeres - 55 hombres), re-
portándose una tasa de recurrencia del 23% en el grupo en el que 
se preservó el hueso hioides frente a un 11% para el otro grupo. 
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En el presente caso cínico, se optó por un tratamiento quirúrgico 
mediante la técnica Sistrunk, a 2 años de seguimiento el paciente 
está libre de recurrencia [4, 9, 17, 18, 20].

El uso de drenaje en el procedimiento Sistrunk es común y de-
pende de aspectos como las características del lecho quirúrgico 
y preferencia del cirujano. Un estudio de tipo retrospectivo en 36 
pacientes intervenidos por Quiste Tirogloso mediante técnica de 
Sistrunk entre enero de 2011 y diciembre de 2015, sin utilización 
de drenaje y con manejo ambulatorio, hubo una sola readmisión a 
las 48 horas postoperatorias por edema cervical, el cual se resolvió 
mediante manejo clínico. Las complicaciones a corto plazo inclu-
yeron infección de herida quirúrgica (8.5%) y hematoma (2.9%), 
ninguna de las cuales requirió re intervención quirúrgica. Se con-
cluyó que el manejo de los pacientes con colocación de drenaje y 
egreso ambulatorio el mismo día de la cirugía tienen riesgos como 
los descritos pero que deben ser evaluados individualmente con-
siderando el lecho quirúrgico, biotipo del paciente, nivel cultural 
y preferencia del cirujano [21]. El caso expuesto se trató de un pa-
ciente obeso de cuello corto engrosado, por lo que se prefirió dejar 
drenaje y hospitalización por 24 horas debido al riesgo de sangra-
do y seroma que ventajosamente no se presentaron.

Actualmente se describen técnicas menos invasivas como las en-
doscópicas dentro de las cuales está el abordaje trans oral por vía 
vestibular submaxilar, en el que se obtienen resultados estéticos y 
funcionales en términos de fonación y deglución, además de pro-
porcionar un aumento del campo quirúrgico. Otro abordaje en-
doscópico es el mamario que evita cicatrices en el cuello, en este 
tipo de abordaje se reportan complicaciones como seroma y he-
matoma frecuentemente, además el tiempo quirúrgico es mayor 
en comparación con la cirugía abierta, por lo expuesto y en base a 

los estudios internacionales se recomienda la técnica abierta, que 
fue la que se realizó en el presente caso [22, 23].

Una alternativa al tratamiento quirúrgico es la ablación del quiste 
tirogloso con etanol, existen varias publicaciones al respecto, en-
tre estas, un estudio multicéntrico realizado en Korea del Sur que 
comparó la eficacia y la seguridad de la ablación versus la cirugía 
con técnica de Sistrunk, se incluyeron 345 pacientes de los cuales 
289 se sometieron a cirugía y 56 a ablación con etanol entre mayo 
de 2005 y junio de 2014. En el grupo en el que se realizó ablación 
se reportó un 19.6% de persistencia del quiste tirogloso versus un 
2.4% para el grupo de cirugía con técnica de Sistrunk [24].

  CONCLUSIÓN   
  
El quiste tirogloso es una patología congénita benigna  
que debe ser considerada como diagnóstico diferencial frente a un 
tumor en la parte central del cuello que se moviliza con la deglu-
ción. Ante la sospecha clínica se debe realizar la derivación al espe-
cialista quién realizará los exámenes pertinentes, para determinar 
un diagnóstico definitivo y el manejo quirúrgico mediante técnica 
de Sistrunk que constituye el tratamiento de elección, con bajas 
tasas de recurrencia.

RECOMENDACIONES

El realizar un diagnóstico pre quirúrgico permite planificar una ci-
rugía acorde al diagnóstico de quiste tirogloso y no improvisar en 
el momento operatorio, evitando tasas de recurrencias. 
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