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RESUMEN

El quistetirogloso es una patol ogia congénita que se debe
a un error de cierre en el conducto fibroepitelial ubicado
entreel foramen delalengua, (queeséd origendelatiroides),
y la glandula, que se forma con la intencién de que ésta
migre asu posicion anatémicafinal, éstaanomaliallevaala
formacion de una masa cervical antero-medial palpable y
visible quetiene sumayor frecuenciaenlainfancia. Escomun
que lapresenciadeinfecciones de vias aéreas superiores o
lafistulizacién hagan evidente lamasa. El reporte de casos
corresponde a dos infantes. El primero de 10 afios de edad
que cursd con quiste tirogloso y que fue removido
quirdrgicamente de primera intencion en su hospital de
referenciay presento fistulizacion y recurrencia posterior a
dicha intervencién quirdrgica al afio de haberla realizado.
Solicitamos estudios para valoracién de glandula tiroides
(perfil tiroideo y gamagrama de la glandula) previos a la
segunda cirugia y se realizé la técnica de Sistrunk con
remocién de porcion del hueso hioides para evitar la
recurrencia. El segundo caso pertenece a una paciente
femenino de 6 afios de edad, que fue intervenida
quirdrgicamente para la remocion del quiste mediante el
mismo procedimiento quirdrgico que el caso uno. La
evolucion hasta el momento es favorable para ambos
pacientes, €l primero seevalud 7 meses despuésderealizada
laintervencion, y €l segundo caso fuerevisado alos 3 meses
posteriores ala cirugiarealizada, el caso uno, que es €l de
mayor seguimiento posquirdrgico es el que demuestra que
laremocion de una porcion central significativadel hueso
hiodes es o que debe realizarse para evitar la recurrencia
siendo la técnica que debe usarse como medida quirdrgica
deinicio.
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SUMMARY

Thyroglossal duct cyst is a congenital pathology due to a
mistake in the fibroepitelial duct close located between
foramen caecum, where thyroids gets form, and the gland,
that getsform with theintention that the gland movesto his
final anatomical position, thisanomaly bringsto the devel op
of a palpable and visible central antero-medial tumor that
has its most frequency in childhood. It is common that the
superior respiratories infecctions make evident the tumor
and, in some cases fistulization. The report of our cases
belongs to two childs. Thefirst oneto a 10 years old child
who cursed with thyroglossal duct cyst removed by surgery
in first intention considered definitive and who present
posterior fistulization and recurrency the next year that the
surgery wasrealizated. We solicitated studiosfor eval uation
of the gland previous to the second surgery, in which, the
technique used, in second intention, was Sistrunk technique
with remotion of part of the hiodes bone to prevent the
recurrency. The second case belongsto a6 yearsoldfemale
patient, who was submitted to a surgery to remove the
cervical tumor, using the same surgical procedure than case
one. At the moment, the evolution of both patients is
favorable, thefirst caseiseval uated at 7 monthsof thesurgery
and the second case was check 3 monthslater, the case one,
that isthe onewiththe morehistorical post-surgery following,
is the one that shows that the remotion of a significative
central portion of hioides bone is ideal to prevent the
recurrency and must be considered as surgical rule since
the begining.
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Sistrunk surgery,Sistrunk operation.

INTRODUCCION

El quiste tirogloso es la formacién quistica del remanente
tirogloso provocando masas sobre lalinea media, desde la
base de la lengua hasta el 16bulo piramidal de la glandula
tiroides.

Embriolégicamente, el primordio tiroideo aparece en el
embrién en la 32y 42 semana como una depresion del piso
faringeo, ubicada entre la 12 y 22 bolsas faringeas,
procedentes del endodermo, en el adulto esta depresién se
conoce como agujero ciego o foramen lingual en labase de
lalengua. Este primordioformaun diverticulo quesebilobula
al final dela4®semanay desciende permaneciendo unido a
lafaringe por un conducto fibroepitelial o conductotirogloso.
En su descenso hace contacto con el hioides en formacion.
Dependiendo de la relacién en espacio de estas dos
estructuras, el conducto pasarapor delante, através o detras
del hioides. Enla72semanaal canzasu situacion definitivaa
nivel del 3er o 6° anillo traqueal. Durante el descenso €l
conducto pierde luz y se atrofia a la 82 semana. A la 102
semanaaparecelaluz enlosfoliculosy enla 142 semanase
iniciala produccién de hormonatiroidea.

El revestimiento interno del conducto esta constituido por
epitelio columnar simple, escamoso o ciliado transicional y
tiroideo. Por defecto de su involucion puede: persistir total
o parcialmente el conducto o quedar en su trayecto restos
detgjidotiroideo; el quistetirogloso correspondealaprimera
modalidad, es mas frecuente en la infancia, pudiendo
presentarse a cualquier edad simultdneamente con un
proceso infeccioso orofaringeo apareciendo unatumoracion
inflamatoriaen lalineamediadesde el foramen lingual hasta
el istmo tiroideo, siendo més frecuentemente a nivel del
hioides. De acuerdo a Topg y cols. 61% se ubican entre la
glandulatiroidesy el hueso hioides, 24% son suprahioideos,
13% supraesternalesy del 1-2% son linguales2?

Posibl es ubicaciones de quistes
del conducto tirogloso
(representado por circulos)
observados en unavistalateral
del cuello.

e
ublcationes
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La frecuencia del quiste tirogloso va a depender de la
poblacién en estudio. Es masfrecuente reportado en el sexo

masculino. Generalmente se diagnésticaen el examen fisico
habitual. El sintoma mas frecuente es la presencia de una
masaindolora, blanda, mévil y notienecomunicacionconla
piel, después del drenaje o incisién de un quiste infectado
puede aparecer un trayecto fistuloso. Si hay dolor,

sensibilidad y aumento de masa el quiste se considera
infectado. El microorganismo mas relacionado con la
infeccién es Staphylococcus?

El diagndstico se realiza por clinica y exploraciéon fisica,

aungue es necesaria la solicitud de gammagrama y perfil

tiroideo paradiferenciar con una ectopiatiroideayaquesi
no se distingue este hecho podria causarse, un
hipotiroidismo por deplecién hormonal. El abordaje
quirdrgico que se realiza en la actualidad se atribuye a
Sistrunk quien incorpor6 la reseccion central del hioidesy
extension del tracto hastael agujero ciego o foramenlingual

con laescision del quiste.5®

El objetivo deestearticul o escomparar dos casos estudiados
relacionados con el quistetirogloso en nifiosconlafinalidad
de hacer énfasis en la necesidad de reseccion del hueso
Hiodes, que plantea la Técnica de Sinstrunck, para evitar
recurrencias y disminuir las reintervenciones por este
padecimiento en la poblacion.

PRESENTACION DE CASOS

CASOUNO

Paciente masculino de 10 afios de edad originario de Barrio

deChulhadeY gjalén, Chiapas. Acudeaconsultaal Hospital

del Nifio“Dr. Rodolfo Nieto Padron”. Hastaestemomento la
madrerefiere que hace 2 afios selerealizé cirugiaparaextraer
quisteen caraanterior de cuello en su hospital dereferencia,

lacual formé cicatriz quel oide en su parte mediainferior, con
presencia de salida de liquido serohematico en moderada
cantidad que se present pocos dias posterioresalacirugia,

por lo que acudié paralaval oracion por parte del servicio de
cirugia con diagndstico probable de fistula por reaccién a
material de sutura. Se revisd y se confirmd la presencia de
unafistularecurrente. Sesolicito perfil tiroideo y gamagrama
reportandose normales. Se realizé la operacién de Sistrunk
para remocion del quiste incluyendo reseccién del hueso
hioides paraeliminar lafistulaformada, €l procedimiento se
Ilevé a cabo con éxito. Subsiguientes revisiénes reportaron
quelacondicion del paciente erafavorabley citandolo para
control cada 6 meses.

CASO DOS.

Paciente femenino de 6 afios de edad originaria de la Ra.
Nicolés Bravo, Macuspana, Tabasco, lamadrerefirié que el
inicio del padecimiento fue desde el primer mesdevidadela
paciente, que observé una masa central en cuello que se
manifestaba con cuadros repetitivos de infecciones de vias
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aéreas superiores, manifestados con tos e hipertrofia de
amigdal as. Estos cuadros se presentaron cada 2-3 semanas.

La protuberancia aparecié en la cara anterior y central del
cuello. A la exploracion fisica se observé masa central en
cuello movil, con la deglucién, no dolorosa por 1o que se
hizo el diagndstico de quiste tirogloso. Se le realizo placa
lateral de cuello observandose masacon aparienciaquistica
a nivel superior del cartilago tiroides. USG que reportd
tiroides normal en tamafio, sin lesiones, masa quistica
presente en cara anterior media de 1 cm, musculos y vasos
normales, perfil tiroideo con T4 total, T3y TSH dentrodelos
rangos normales, BH normal y perfil reumatoldgico sin
anormalidades reportadas. Se realiz6 la intervencion
quirdrgicacon técnicade Sistrunk, egresando con citacada
tres meses, donde hasta el momento su evolucién es
satisfactoriay no hay evidenciade recurrencia.

DISCUSION

En Australiaparece ser unamalformacion comdny en paises
asiticos como Japon es rara.® En nuestro pais son pocos
|os estudios sobre este tema, sin embargo, lafrecuencia es
mayor en otrasregionesde Américay Europa, tal vez porque
no se reportan o no existe un andlisis estadistico
epidemiolégico de la enfermedad. Galicia Sanchez y cols.,,
observaron en M éxico 23 casos en cinco afios,” y Takahashi
y de la Garza solo 18 en 23 afios? En el Hospital del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en la ciudad de Villahermosa,
Tabasco, se reportan aproximadamente de 1 a 5 por mes,
donde se obtuvieron los casos del presente reporte, 1o que
hace pensar que es una patol ogia rel ativamente comin en
nuestro entorno.”8Por |0 general aparece de maneraaislada
pero posee capacidad paraexpresarse contendenciafamiliar,
y aungue es infrecuente, pueden presentarse como una
alteracién hereditaria, con un patrén autosémico
dominante®° hecho que no sucede en ninguno delos casos
reportados.

El quistetirogloso se manifiestageneralmenteenlainfancia
y enraras ocasiones en lavidaneonatal® 67 L épez, y Barrios
en su estudio retrospectivo en pacientes diagnosticados
con quiste tirogloso, menciona que el 28.57% de lamuestra
presento la patologia en |a primera década de la vida, €l
35.71% en la segunda década y €l 35.71% en la tercera,
teniendo el paciente de mayor edad en lamuestra 67 afios.!*
En lo que respectaalos grupos etarios, se puede decir, que
aparecen en su mayoria dentro de la primera década de la
vida. Mas del 25% de estos quistes se evidencian antes de
los5 afiosy el 40% alrededor delos 10 afios, apartir de esta
edad parecen tener unatasaconstante de casi 10% por cada
década.’?

CASO CLINICO

En un estudio realizado en Cuba, se mencionaquedelos 17
pacientes menores de 15 afios estudiados con quiste
congénitos del cuello, 3 eran femeninosy 14 masculinos.!3
El quiste tirogloso se reporta mas frecuente en el sexo
masculino, Lopez Castanier reporta que de la muestra que
empleoensuandlisis, el 72% eran hombresy el 28% mujeres.
En los dos casos estudiados, uno es masculino y €l otro
femenino, al ser un reporte de casos y no un estudio de
casos no se eval lla estavariable. 1. 13

Durantelaevaluacién delamasaen lalineamediadel cuello,
seencuentrainflamada, antiestéticay de aparicion brusca.'
El conducto tirogloso estafijo al hueso hioides, por lo que
cuando se desplaza éste el quiste también lo hace, €l hueso
hioides se desplaza hacia arriba cuando protruye lalengua.
Si el quiste esta unido al cartilago se notara una traccién
haciaarribacuando lalenguasaledelaboca, estapruebano
esdiagnosticaporguelaausenciadelamovilidad no excluye
patologia, ya que esta ausente en la mayoria de los quistes
situados debajo del nivel del cartilago tiroideo.” 1 14 Es
comUn gue aparezca como una tumoracion debajo de la
mandibula encima del cartilago tiroides en la linea media.
Uba y colaboradores en su estudio, en nifios nigerianos
mencionan que fue comudn el encontrar senos crénicos
tiroglosos asociados ainflamacién recurrente.’®> En un caso
reportado por Diaz y Stormorken, un neonato de 27 dias de
nacido masculino presentd dificultad respiratoriasecundaria
a obstruccion mecénica. Este hecho esraro en laliteratura
pero su aportaci 6n nos orientaano descartar la posibilidad
de sintomatologia obstructiva del quiste. Huerta 'y cols
reportan un caso en el cual el quiste selocalizaen el pisode
la boca en una adolescente femenina'® Los dos casos
reportados por nosotros presentan el patron tipico de
localizacion cervical central con las caracteristicas clasicas
del quiste: mévil y blando, €l caso uno presentarefistulizacion
y €l caso dos presentael cuadro clinico despuésdeinfeccion
de vias aéreas superiores.!# 1516

El quiste tirogloso es una entidad de tipo benigno, pero se
reportan casos en los que se observa degeneracion
neopl asica, aunqueraras veces sucede en nifios, en adultos
el conducto tirogloso puede contener tejido tiroideo que
sufre degeneracion maligna.’® Se han descrito carcinomas
del conducto tirogloso en menos del 1% de |los casos.'?
Entrelostipos histol 6gicosrel acionados con las neoplasias
son de tipo papilar y ain menos frecuentes carcinoma
escamoso y papilar-folicular. Moi y colaboradores en su
andlisis mencionan que un foco microscépico de cancer
papilar sininvasién de la pared del quiste puede manejarse
con técnica de Sistrunk con la necesidad de seguimiento a
largo plazo, para €l resto de los tipos de carcinoma debe
incluir tiroidectomia seguida de tratamiento con iones
radioactivos® En un estudio reportado de 83 pacientes con
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cancer todos menos 5 tenian quistes benignos del conducto
tirogloso, de este grupo, 3 eran menores de 10 afos. Se
identificd carcinomapapilar en 74 delos 83 pacientes. En la
literatura se mencionaque, aungue en raras ocasiones sucede
en nifios, en adultos el conducto tirogloso puede contener
tejido tiroideo que sufre degeneraciéon maligna. Se han
descrito carcinomas del conducto tirogloso en menos de
1% delos casos. 12 33Ninguno delos casos que reportamos
presenta degeneracion maligna lo que corresponde con lo
reportado en laliteratura.® 12 13

Los estudios que empleamos para el diagndstico
confirmatorio ademas de los antecedentes y exploracion
fisica de los pacientes fueron €l perfil tiroideo, placalateral
de cuello y ultrasonografia, ya que es necesario hacer
diferencial principalmente con tiroides ectépicoy evitar asi
complicaciones posteriores. Aunque la literatura menciona
que se puede confirmar el diagnostico con el estudio del
liquido del quiste (contenido decélulasepitelialesy cristales
decolesterol); sin embargo, no esunapruebanecesariaya
que otros estudios nos reportan otros datos para el
diagnostico, aunque en caso de duda puede realizarse.” Ya
quedentro de sus complicaciones se encuentran el absceso
potencial y el cancer papilar por remanentesdetejidotiroideo
ectdpico. Algunos autores sugieren la puncién-aspiracion
con aguja fina y el posterior estudio histolégico para
confirmar el diagndstico, pero esto no suele ser necesarioy
puede aumentar €l riesgo de infeccion del quiste'®, Uba y
colaboradores!®, mencionaque al gunos pacientes no fueron
diagnosticados en etapas tempranas de laviday durante el
tratamiento presentaron complicaciones, como infeccion del
sitio decirugiay larecurrencia.’®

En lo que respecta al tratamiento, cuando se trata de un
quiste infectado esta indicada la antibioticoterapia: con
dicloxacilina para Staphylococcus.

El tratamiento quirdrgico es en la actualidad el recurso
definitivo parael quistetiroglosoy conlasmodificacionesa
la técnica quirdrgica que sugirié Sistrunk desde 1929, el
porcentaje derecurrenciasesmenor al 4%, esto en asociacion
con estudio histolégico de la pieza que permite estudiar la
situacion pronostica del paciente®. Hecho con el cual
concordamos ya que |os pacientes que analizamos fueron
tratados bajo estatécnicaquirdrgicay estamaniobraredujo
la recurrencia a menos del 5% comparado con € 25% de
recurrenciade lareseccion del quiste sola.”- 192021

Larecuperacion posquirdrgicay estanciahospitalariaes muy
breve, Bratu y colaboradores mencionan en su estudio que
bastasolo undiaparalaevaluacion del paciente sometido al
procedimiento.?! Latécnica de Sistrunk consiste en colocar
al paciente en decubito dorsal con hiperextensiéndel cuello;
se hace una incision transversa sobre la tumoracion. Si ha

existido infeccién previay se ha depositado tejido fibroso
en lainmediaciones se practicaunaincision transversay se
extirpael defectoincluyendo el huso cutéaneo. Los miscul os
infrahioideos se seccionan dejando un mufién adherido al
hioides y al ligamento tirohioideo del hueso hioides, se
extirpaun fragmento de a menos 8 mm de hueso. Se diseca
un cono de muscul o sujeto al hueso en direccién alalengua
y sedirigeen un angulo de45° aproximadamente, haciadonde
selocaliza el foramen lingual .2 La diseccion debe ser muy
cuidadosa con hemostasia por cauterizacion ya que en
ocasiones, el conducto puede deslizarse cercadelafaringe.
En casos de reoperaciones, se practica una diseccién mas
amplia que la original paralos casos sin complicaciones 'y
una extirpacion mas ampliadel hueso hioides.!® 2

Para una mejor compresion del procedimiento se sugiere
revisar ladescripcion de Sinstrunk® o recientementeel libro
deMontalvo-Alvarez: Manual de procedimientosdecirugia
pediatrica?? donde se describe la mismatécnica.

CONCLUSION

El quistetirogloso esunaanomaliadel desarrollo embrionario
que se manifiesta principalmente en la infancia y que es
relativamente comun en nuestro medio, diagnosticada
principalmente por el cuadro clinico y confirmando con
estudios como placa lateral de cuello, gamagrama y perfil
tiroideo con la finalidad de descartar tiroides ectépica. La
degeneracién neoplasica no se observa en los casos
analizados. El tratamiento definitivo de esta entidad
patol égicaes la operacién de Sinstrunk donde seincluyela
reseccion de la parte media del hueso hiodes y reduce de
25% a menos de 4% las recurrencias y nos brinda la
posibilidad de estudiar el material obtenido traslacirugiay
poder descartar procesos neopl asicos.® 2
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lasideas que considere pueden beneficiar alaingtituciony alos
pacientes. Con este criterio, s un miembro del equipo de salud
consideraqueaguin reglamento o algunaley soninjustos, pondra
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disposiciones por |os canales debidos.
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instrumentos y materiales para el desempefio de sus actividades
con las adecuadas medidas de higiene, proteccion y seguridad. Dé
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diagndsticosy terapéuticos, sin contravenir los princi pios bioéticos|
manifestandol o por escritoy procurando que e paciente seareferidd
aotra unidad médica.
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jerarquicos o autoridades institucionales, cuando se opongan a la
précticamédicacominmente aceptada, alos principios bioéticos, g
sus capaci dades profesional es 0 arazones de objecion de conciencia

CAPITULOV
RESPONSABILIDADES DE LOS INDIVIDUOS SANOS Y DH
LOSPACIENTES
29. Lapoblacion debeinformarse del cuidado delasaludy procural
desarrollar actitudesy conductas sin riesgo parasu saludy ladela
comunidad.
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