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Reseccion del quiste tirogloso
con preservacion del hueso hioides

GABRIEL SANCHEZ', ELKIN CABRERA?

Palabras clave: quiste tirogloso; cirugia; complicaciones; recurrencia.

Resumen

I ntroduccion. El quistedel conducto tirogloso representa
la lesion congénita mas frecuente del cuello, con
una incidencia de 7 % de la poblacién general. La
presentacion tipica consiste en una masa en la linea
media, entre el foramen ciego y la glandula tiroides,
gue asciende con la deglucion o protrusion delalengua.
Tradicionalmente, se ha recomendado la remocion del
quiste mediante el procedimiento de Sstrunk.

Se describe una modificacién de la técnica quirdrgica,
preservando el cuerpo del hioides. El objetivo del presente
estudio fue evaluar la frecuencia de complicaciones
perioperatoriasy derecidiva después del procedimiento
quirurgico modificado.

Materialesy métodos. Se hizo un analisisretrospectivo
de una cohorte de pacientes sometidos entre marzo de
2003 y marzo de 2011 a la reseccion quirurgica del
quiste del conducto tirogloso con el procedimiento
modificado. Las intervenciones fueron practicadas
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por un cirujano de cabeza y cuello de la Fundacién
Cardioinfantil (Bogota).

Resultados. En el estudio se incluyeron 43 pacientes
gue cumplian los criterios de inclusion. La mediana de
seguimiento fue de 11 mesesy la tasa de complicaciones
fue6,9 % (n=23). Se presentaron dosgranulomasa cuer po
extrafio y un mucocele, este Ultimo considerado como
unarecidiva (2,3 %).

Discusion. En el presente estudio no se encontro
un incremento en la frecuencia de complicaciones
perioperatorias cuando sereseca el quistedel conducto
tirogloso con la técnica modificada. La recurrencia
de la enfermedad esté en el rango de lo reportado en
la literatura cientifica, por lo que consideramos que
el procedimiento quirlrgico propuesto puede ser una
opcion seguray viable.

I ntroduccion

El quistedel conducto tirogloso eslaanomaliacongénita
mas frecuente del cuello y la segunda causa de masas
no congénitas en la poblacion pediétrica después de las
adenopatias inflamatorias. Representa el 70 % de las
masas cervicales congénitas 3. Su incidencia alcanza
el 7 % en lapoblacion general, predominando en nifios
y adolescentes, sin predileccion por ningln sexo ¥,

Embriol 6gicamente, el desarrollo de la glandula ti-
roidesseiniciaal final delatercerasemanade gestacion
como un engrosamiento epitelial del piso ventral de la
faringe enlaprimerabolsafaringea (agujero ciego). Pos-
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teriormente, seiniciasu descenso por lalineamediadel
cuelloformando el conducto tirogloso que, en principio,
puede pasar anterior, posterior y, en menor proporcion,
através del hueso hioides. Cuando transcurre la quinta
semana, sufre unafragmentacion (60 % delos casos), |0
que explica por qué el |6bulo piramidal existe en poco
menos de la mitad de la poblacién. Esta comunicacion
finalmente involuciona hacia el final de la décima se-
mana de gestacion, convirtiéndose en un tracto fibroso
denominado conducto tirogloso ™.

El quiste del conducto tirogloso se presenta clé-
sicamente en la linea media del cuello como una
masa entre el agujero ciego y el istmo de latiroides
(figura 1), la mayoria de las veces indolora, movil y
fluctuante, que asciende durante la deglucién o pro-
trusion de lalengua *°. Lalocalizacion mas comun es
inmediatamente inferior a hueso hioides, resultando
muy rara su presentacion intralingual, intratiroidea o
en el mediastino 134,

No cabe duda de que €l tratamiento estandar para
el quiste del conducto tirogloso eslareseccion quirdr-
gicay clasicamente se ha recomendado la remocion
del quiste mediante el procedimiento de Sistrunk %2,
en el que se extrae el cuerpo del hueso hioides y un
segmento muscular adyacente 3. Seguin lo reportado
en la literatura cientifica, el obviar lareseccion de la
porcién central del hueso hioides generaunarecurrencia
hasta de 10 % *2.

[

Ficura 1. Quiste del conducto tirogloso

Reseccion del quiste tirogloso

El objetivo del presente estudio fue evaluar si la
reseccion quirdrgicadel quistey el conducto tirogloso,
mediante unatécnicaquirdrgicaque preservarael cuerpo
del hueso hioides y los planos musculares, interviene
sobre larecurrenciade laenfermedad y la presentacion
de complicaciones perioperatorias.

Materialesy métodos

Se hizo unabusguedade pacientes en labase de datos del
Departamento de Cirugiade la Fundacion Cardioinfantil
de Bogotay se analizaron de manera retrospectiva las
historias clinicas delos pacientes sometidos areseccion
del quiste del conducto tirogloso mediante la técnica
quirdrgica modificada, entre marzo de 2003 y marzo
de 2011.

Se revisaron las historias clinicas de 51 pacientes,
de los cuales, 43 cumplieron los siguientes criterios
de inclusién: 1) pacientes sometidos a reseccién del
quistedel conducto tirogloso por latécnicamodificada,
2) operados por un cirujano de cabezay cuello de la
Fundacién Cardioinfantil, y 3) con confirmacion histo-
patol 6gica posoperatoria del diagndstico de quiste del
conducto tirogl oso.

Se excluyeron |os pacientes con reseccion previadel
quiste del conducto tirogloso, aguellos con diagndstico
histopatol égico diferente, y en quienesfueimposible el
control ambulatorio.

Todos|os pacientes se controlaron en unacitaambu-
latoriaalasemanay a mesdelacirugia, o mediante una
entrevistatel ef énica hecha en septiembre de 2012 en la
gue seindagd sobre unanuevaconsultahospitalariapor
masa 0 secrecion cervical, y sobre nuevasintervenciones
quirdrgicas en € cuello.

Se evaluaron los siguientes datos: caracteristicas
demograficas, tiempo de evolucion delamasacervical,
fecha del diagnéstico clinico o imaginol dgico, tamafio
del quiste, tiempo quirdrgico, nueva intervencion,
complicaciones perioperatorias (como infeccion del
sitio operatorio, sangrado, granulomayy fistula), histo-
patologiay recidiva.

Para |la descripcién de las frecuencias, se utilizo la
mediana.
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Técnica quirdrgica

Todos los pacientes objeto del estudio se sometieron
al procedimiento quirargico modificado bajo anestesia
general. Se practico unacervicotomiatransversade dos
atrescm sobrelapiel, equidistante entre el cuerpo del
hioidesy laescotaduratiroidea. Setallaron los colgajos
miocutaneos, el superior hastael areasuprahioideay €l
inferior hastael istmo tiroideo. Se dividieron los mus-
culos pretiroideos por lalineamedia, desinsertando los
muscul os infrahioideos hasta exponer completamente
el cuerpo del hueso hioides y el cartilago tiroides,
exponiendo el quiste y el remanente del conducto
tirogloso (figura 2).

Se procedi6 a la seccién y ligadura del conducto
tirogloso en el istmo tiroideo, elevando y disecando
el conducto con el quiste hastael cuerpo del hioides;
con traccioén superior del conducto y bajo visiéon
directa, se completd la reseccion en la base de la
lengua (figura 3).

Se reinsertaron los musculos pretiroideos y, final-
mente, se aproximaron los muasculos pretiroideos a la
lineamediay se cerrd por planos.

Conducto
tirogloso

Quiste
tirogloso

Escotadura
tiroidea

Ficura 2. Quiste y conducto tirogloso
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Resultados

Un total de 43 pacientes cumplieron los criterios de
inclusién, con una mediana en la edad de 30 afios (4
a 70 afos), con predominio del sexo femenino: 30
(69,8 %) mujeresy 13 (30,2 %) hombres.

La mediana del tiempo de evolucion de la masa
cervical fue de 24 meses (1 a 240 meses). En latabla
1 se presenta la distribucion por tamafio del quiste del
conducto tirogloso.

L os principal es el ementos diagnosti cos asociados al
examen clinico fueron el perfil tiroideo (TSHy T4 libre)
y laecografia cervical de altaresolucion.

El tiempo operatorio se definidé como el tiempo
comprendido entreel inicio delaincision hastael cierre
completo cubrimiento de la herida, cuya mediana fue
de 40 minutos (30 a 60 minutos).

Cuerpo del hueso
hioides

Desinsercion de los
musculos pretiroideos

FiGura 3. Quiste resecado y lecho quirdrgico

TaBLA 1.
Tamario del quiste tirogloso (n=43)

Tamario (cm) n %
<1 5 11,6
laz2 18 419
21a3 11 25,6
>3 9 20,9
Total 43 100
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Se presentaron tres complicaciones (6,9 %), queinclu-
yeron: dosgranulomas acuerpo extrafio y un mucocele,
este Ultimo considerado como una recidiva (2,3 %), €
cual se present6 dos meses después del procedimiento
quirdrgico.

Losinformes de patol ogia confirmaron 40 quistes del
conducto tirogloso, en los cuales se reportaron, ademés,
un bocio, un adenoma de Hiirthley un carcinoma papi-
|ar detiroides. Por otro lado, se revelaron tres casos de
fistula del conducto tirogloso.

Finalmente, el seguimiento de los pacientes se hizo
en un rango de 1 a 109 meses, con una mediana de 11
meses. Ademas, se hizo control telefonico en 22 (51,2 %)
de ellos, en septiembre de 2012.

Discusion
La cirugia de Sistrunk ha sido por muchas décadas €l
procedimiento de el eccidn parael tratamiento del quiste
del conductotirogloso. Lajustificacion paralareseccion
del cuerpo del hueso hioides es la imposibilidad para
identificar el trayecto del conducto y su relacién con e

hueso, con € consecuente riesgo de incremento en €l
ndmero de recidivas.

El tamafio promedio generalmente oscila entre
dosy tres cm, pero se han reportado quistes de hasta
10 cm de diametro. Se presenta neoplasia maligna
en menos del 1 % de los casos, siendo mas comun
el carcinoma papilar segin series publicadas en la
dltima década *+%°.

Hasta en un tercio de los casos se desarrolla un tra-
yecto fistuloso hacia la piel 0 mucosa, por ruptura del
quiste sobreinfectado o como secuelasdelacirugia. Cabe
resaltar que lainfeccion del quiste es la complicacion
méas comun 1.

Laimportanciadel hioidesen lasfases preparatorias
bucal y faringea de la deglucién esta bien definida. En
estos procesos participan los muscul os suprahioideos:
digastrico, genihioideo, milohioideo, estilohioideo y
geniogloso. El reflgjo de la deglucion estimulado por
la accidn de los nervios glosofaringeo y vago, genera

Reseccion del quiste tirogloso

el cierre de la nasofaringe y la relgjacion del cricofa-
ringeo. Los muscul os suprahioideos elevan €l hioides,
permitiendo el descenso de la epiglotis con proteccion
delaviaaérea?®.

Consideramos que la mejor manera de evitar la
recidivaeslareseccion completadel quistey del con-
ducto tirogloso, empezando en el istmo de laglandula
tiroides, lo cual facilita la diseccion e identificacion
del trayecto proximal, asi como la liberacion del
quiste. Con los pasos antes mencionados, creemos
gue no son necesarias la osteotomia ni la reseccion
del cuerpo del hueso hioides, pues al desinsertar los
muscul os i nfrahi oideos se puede €jercer traccion supe-
riormentey completar ladiseccién del conducto bajo
vision directa hasta la base de lalengua. Ademas, la
reseccion del cuerpo del hioides dejaun mayor defecto
quirudrgico y trastorno secundario en el mecanismo
de ladeglucion 2,

No se utilizé la técnica de Sistrunk para resecar el
quiste del conducto tirogloso, a no considerarlo nece-
sario por lasrazones antes expuestas. Por estarazon, 10s
resultados se comparan con lo reportado en laliteratura
cientificamundial, lo que podriaconsiderarse unalimi-
tacion de nuestro estudio.

L apaciente con carcinomadiferenciado detiroides
en el quiste del conducto tirogloso fue sometida a
tiroidectomia oncol 6gica, encontrandose un carcino-
ma papilar multicéntrico. Laincidencia de neoplasia
maligna en el quiste del conducto tirogloso esta
reportada en 1 %, lo cual no varia en la poblacion
|atinoamericana 8%,

Conclusiones

Con el presente estudio se puede concluir que laremo-
cion del quiste del conducto tirogloso y su remanente
mediante unatécnicaquirdrgicaque preserve el cuerpo
del hueso hioidesy |os planos musculares, noincrementa
las complicaciones perioperatorias, ademas, lafrecuencia
de recidiva se encuentra dentro de lo reportado en la
literaturameédicamundial. Estas consideraciones hacen
gue el procedimiento quirdrgico modificado propuesto
sea unaopcién seguray viable.
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Resection of thyroglossal cyst with preservation of the hyoid bone

Abstract

I ntroduction: Thyroglossal duct cyst isthe most common congenital anomaly of the neck, with an overall incidence
of 7%. The typical presentation is a mass in the midline between the foramen cecum and the thyroid gland, which
moves with swallowing or protrusion of the tongue. Traditionally it has been recommended the removal of the cyst
by the Sstrunk procedure.

The authors describe a modified surgical technique that preserves the hyoid bone. The aim of our study was to
evaluate the rate of perioperative complications and recurrences after this modified surgical procedure.

Materials and methods: We conducted a retrospective analysis of a cohort patients undergoing resection of
thyroglossal duct cyst with the modified surgical procedure between March 2003 and March 2011. Surgery was
performed by a head and neck surgeon of Foundation Cardioinfantil, Bogotéa.

Results: 43 patients who met the inclusion criteria were included in the study. Median follow-up was 11 months
and the rate of complications was 6.9% (n = 3). There were 2 foreign body granulomas and one mucocele, which
was considered a recurrence (2.3%).

Discussion: We did not find an increase in the rate of perioperative complications with the modified surgical
technique. Recurrence of the diseaseissimilar to the data reported in theliterature and we believe that the proposed
surgical procedure can be a safe and viable option.

Key words: thyroglossal cyst; surgery; complications; recurrence.
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