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Quistes del conducto tirogloso:
Diagnéstico y tratamiento
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RESUMEN

El quiste de conducto tirogloso es una de las masas
mas comunmente localizadas en la cara anterior del
cuello. Por lo general tiene una presentacion muy tipi-
ca, asi que el diagnéstico clinico y su tratamiento tem-
prano son frecuentes. Presentamos diferentes casos
clinicos, y los medios de diagndstico y tratamiento que
se utilizaron.

Palabras clave: Quiste del conducto tirogloso, manio-
bra de Sistrunk.

INTRODUCCION

Debemos recordar que la glandula tiroides empieza
su desarrollo al final de la tercera semana de vida
intrauterina como una proliferacion endodérmica del
piso ventral de la faringe, entre el tubérculo impary
la lengua en desarrollo, punto que posteriormente
sera el agujero ciego. El quiste del conducto tiroglo-
SO se presenta clasicamente en la linea media cer-
vical, pudiendo estar en cualquier zona entre el agu-
jero ciego hasta la horquilla esternal. Los quistes
suprahioideos se encuentran en la regiéon submento-
niana, pero del 60 al 80% se desarrollan por arriba
del hueso hioides. Resulta muy raro encontrar esta
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patologia a nivel intralingual. Los que se desarrollan
a nivel del cartilago tiroideo son desplazados hacia
un lado.!

En general se puede presentary desarrollar a cual-
quier edad, con predominio en las dos primeras dé-
cadas de la vida, teniendo registrado que el 50% se
presenta antes de los veinte ahos. No cuenta con
predileccién por ningun género. El tamafo registra-
do generalmente es de 3 cm, pero se han reportado
hasta de 10 cm de diametro. Clinicamente encontra-
mos un aumento de volumen a nivel cervical, asin-
tomatico, movil y fluctuante, siempre y cuando no
haya sido comprometido con una infeccién secun-
daria. Si el quiste mantiene algun tipo de conexidn
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con el hueso hioides o la lengua, es posible eviden-
ciar movimiento de la masa durante la deglucién o
la protrusion de la lengua. Las lesiones que se pre-
sentan en base de la lengua pueden causar obstruc-
cion laringea. En un tercio de los casos se desarro-
lla un trayecto fistuloso hacia la piel o la mucosa,
por ruptura del quiste sobreinfectado o como secue-
la de la cirugia.? Histoldgicamente se aprecia un
epitelio columnar o escamoso estratificado, ocasio-
nalmente cuboidal e incluso un pequeno epitelio in-
testinal. Se puede encontrar tejido tiroideo pero no
es un hallazgo constante.?

Es aconsejable la remocidn del quiste con la ma-
niobra de Sistrunk en la que se elimina el segmento
de la linea media del hueso hioides y una porcion
generosa de musculo por todo el conducto tirogloso,
para lo cual debemos tener pleno conocimiento de la
anatomia cervical (Figura 1). Con este procedimiento
se reduce la recurrencia a un 8%. La transformacion
maligna es rara; en menos del 1% se tienen reporta-
dos carcinomas; la mayoria se diagnostica como ade-
nocarcinoma tiroideo papilar, por lo que el prondstico
de esta patologia es favorable.*

DISCUSION

El quiste del conducto tirogloso es una patologia
frecuente en niflos, pero no es raro su hallazgo en
adultos. Segun cierta literatura, esta presente hasta
en 17% de la poblacién general. La embriologia de
la tiroides explica la localizacion de ésta y otras le-
siones relacionadas con anomalias del desarrollo
de la glandula, como la tiroides lingual y la presen-
cia de tejido tiroideo ectdpico.

La glandula tiroides comienza como una protube-
rancia en la linea media del suelo de la faringe, entre
las bolsas branquiales primera y segunda, hacia la
tercera semana de gestacion. El esbozo tiroideo for-
ma una estructura tubular tapizada por epitelio; el
conducto tirogloso, lugar de origen del conducto, co-
rresponde al agujero ciego, localizado detras de la
hilera de papilas circunvaladas en la V lingual; el con-
ducto penetra el mesodermo subyacente, aumenta
de tamano y desciende como un diverticulo bilobula-
do. En su camino, desde la base de la lengua hasta la
parte inferior del cuello, atraviesa el musculo milo-
hioideo del suelo de la bocay el triangulo anterior del
cuello. Se curva alrededor del borde inferior del hueso
hioides y se extiende hacia arriba a través del cuerpo
del hioides o en la cavidad de la superficie hioidea
posterior. A partir de este punto, continda su curso
inferior y se situa por delante de la membrana tiro-
hioidea y los musculos infrahioideos, antes de termi-

nar en lo que sera el nivel del istmo tiroideo. Hacia la
sexta a séptima semanas de gestacion, la glandula
tiroides ha recorrido la longitud del conducto y llega-
do a su posicion final, por delante y al lado de la tra-
quea. El conducto involuciona normalmente, se atro-
fia y desaparece hacia la octava a décima semanas
de gestacion. La conexion caudal del conducto pue-
de persistir en forma de I6bulo piramidal de la glandu-
la tiroides. La migracion de la glandula se puede de-
tener en cualquier lugar a lo largo del curso del
conducto tirogloso. Dado que el conducto esta tapi-
zado por epitelio secretor, se puede formar un quiste
en cualquier parte de ese conducto que no involucio-
ne, localizdndose en la linea media o fuera de la mis-
ma en algun lugar del trayecto (Figura 2).57

La mayoria de los quistes se situan por debajo del
nivel del hioides en la regién de la membrana tirohioi-
dea. EI 60% se encuentra en la linea media sobre la
membrana tirohioidea, 23% por debajo de este nivel,
el 15% en region cervical lateral y un 2% préxima al
agujero ciego. Dicha localizacion varia debido al de-
sarrollo embriolégico de la glandula tiroides, como ya
comentamos.® Las lesiones por encima del cartilago
tiroides suelen estar en la linea media, mientras que
las situadas a nivel del cartilago tienden a encontrar-
se fuera de la linea media, alrededor del 75% de los
quistes del conducto tirogloso aparecen en la linea
media, lo que los convierte en las masas cervicales
Mas comunes en esa zona, sin olvidar las diferentes
localizaciones como veremos en los siguientes ca-
sos clinicos (Figuras 3-11).8

A la exploracion fisica suelen ser moviles, inde-
pendientemente de su consistencia. Si persiste una
conexion con la base de la lengua o el hueso hioides,
el quiste tiene movilidad de acuerdo a la deglucion y
protrusion de la lengua, asi como con los movimien-
tos propios de la deglucion (Figuras 12y 13).°

La complicacion mas frecuente del quiste del con-
ducto tirogloso es la infeccion recurrente, pudiendo
aparecer fistulas de forma espontanea por extrava-
sacion del quiste o secundaria a la propia infeccion®
(Figuras 14y 15).

Algunos de los diagndsticos diferenciales de au-
mentos de volumen a nivel cervical son: lipoma, quis-
te sebaceo, quiste dermoide, linfadenopatia, quis-
tes de arcos branquiales, tumores de glandulas
salivales, hipertrofia de ganglios linfaticos, tubercu-
losis y linfomas. 0

Algunos estudios de gabinete y complementarios
pueden ser de gran ayuda, como: ultrasonografia, to-
mografia computada, resonancia magnética y medi-
cina nuclear, siendo la biopsia por aspiracién de agu-
ja fina muy importante en el diagnéstico, debiendo
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Figura 1. trayec-
to de descenso
de la glandula ti-
roides

Figura 5.

Descenso de la tiroides, mostrando los posibles
lugares ectépicos del tejido tiroideo

Tiroides lingual
Quiste
tirogloso
suprahioideo

Tracto del descenso tiroideo
de la fistula tiroglosa

Quiste tirogloso o tiroides
ectoplca

Figura 2. locali-
zacioén anatomica
de los quistes ti-
roglosos.

Lébulo piramidal

Figura 6.

Descenso retroesternal

Figura 7.

Figura 3.

Figura 4. Figura 8.
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Figura 13. En
reposo.

Figura 9.

Figura 14. Quis-
te infectado.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 15. Presencia de fistula.

Figura 16.
Figura 12. Biopsia por
Deglucion. aspiracion.
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Figura 18. Quiste tirogloso con presencia de fistula.
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Figura 19. Relacion anatémica.
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Revestimiento
del quiste

Foliculos tiroideos

, Fi 17. Tiro-
en la pared del quiste gura "o

Tiroglobulina globulina.

Figura 20.
Referencias
anatémicas.
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Figura 22. Inci-
sion y reseccion
de fistula.

Figura 25. Reseccion del quiste.

Figura 23.
Diseccién
del quiste.

Figura 26. Drenaje y sutura.

encontrar elementos de la glandula tiroides como: fo-
liculos tiroideos o tiroglobulina® (Figuras 16 y 17).

La reseccién quirurgica es necesaria, por el riesgo
de transformacion maligna, ademas de las complica-
ciones que mencionamos como la infeccidn recurren-
te, utilizando muchas veces la maniobra de Sistrunk,
la cual consiste en la reseccién completa del quiste,
del conducto y un segmento del hueso hioides y liga-
dura del trayecto hasta la base de la lengua, con lo
que se obtiene una recidiva inferior a 5%. Como po-
demos ver en el caso presentado, se tienen en cuen-
ta las relaciones anatémicas, la eliminacion de la fis-
tula, dejar un campo limpio con adecuada hemostasia,
asi como un dren plano (Figuras 18 a 26). El compor-
tamiento maligno de estos quistes ha sido reportado
en el 1% de los casos, con enfermedad metastasica
en alrededor del 7%.1"12

Figura 24. Espécimen.
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