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RESUMEN

El presente estudio descriptivo tuvo como objetivo determinar las principales características clínico-

patológicas y el manejo quirúrgico de pacientes con quiste del conducto del tirogloso y evaluó a 16 pacientes
con este diagnóstico admitidos en el Servicio de Cirugía Oncológica del Hospital Belén de Trujillo entre 1994
y 2004. La mediana de edad de los pacientes con quiste y/o fístUladel conducto del tirogloso fue de 12 años

(rango de 1,8 a 64 años). Del total de nuestros pacientes el 50% se encontró ubicado en el grupo etario de

entre 1 a 10años de edad. El 75% (n = 12) de nuestros pacientes refirieron presentar como síntoma principal

la tumoración cervical indolora. Dentro de los hallazgos operatorios se encontró que el 81,2% (n = 13)
presentó localización suprahiodea y e185, 7% (n = 12) se encontraba ubicada en la línea media. La media del

tiempo de enfermedad fue de 14,562 + 13,590 meses. El promedio del tamaño de la lesión fue de 2,437 +

0,75 centímetros. Al asociar el tiempo de enfermedad con el tamaño de la lesión, se observó que la mayoría de

los pacientes con un tiempo de enfermedad menor a 15meses presentaron un tamaño tUmoral mayor e igual a
2 centímetros en comparación, mientras que aquellos que presentaron un tiempo de enfermedad mayor a 15
meses (64,3% vs. 35,7%). El 87,5% (n = 14) se les realizó la exéresis o técnica de Sistrunk y solamente a dos

pacientes (12,5%) se les efectUó exéresis simple. El conocimiento anatómico, embriológico y clínico de esta

entidad patológica, constituyen parámetros que nos permiten llevar a cabo un adecuado diagnóstico y
posterior tratamiento operatorio.
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ABSTRACT

The aim of this descriptive study was to determine the clinical and pathological characteristics and surgical

management of patients with thyroglossal duct cyst and evaluated 16 patients with this diagnosis that were
admitted in the Service ofSurgical Oncology at the Belen Hospital, Trujillo between 1994 and 2004. The

median age of our patients with thyroglossal duct cyst and/or fistulae was 12years (1,8 to 64 years range). The
50% from the total ofpatients were located in the age's group from 1 to lOyears. The 75% (n= 12) ofpatients

referred presenting as the principal symptom a painless neck mass. Among the surgical discoveries, it was

found that the 81,2% (n = 13) presented the neck mass above the hyoid bone and that the 85,7% (n= 12)

presented midline neck mass. The median of the time of illness was off 14,562 + 13,590 months. The average
of size of the tumor was 2,437 + 0,75 centimeters. While associating the time of illness with the size of the

injury, we observed that the most of the patients with 15months ofillness presented a tumor of2 centimeters

compare to those who suffered the illness for more than 15 months (64,3% vs. 35,7%). The excision or
Sistrunk technique was performed to the 87,5% (n = 14) of the patients while the simple excision was just

performed to two patients (12,5%). The anatomical, embryological and clinical knowledge of this

pathological entity, are parameters that allow us to get a proper diagnosis and later the best surgical
treatment.

Key words: Thyroglossal duct cyst. Clinical and pathological characteristics. Surgical management.

INTRODUCCIÓN

Los quistes y fístulas del conducto tirogloso constitu-

yen una afección congénita proveniente de la persisten-

cia de restos embriológicos en el trayecto de migración de

la glándula tiroides, el cual inicia su formación durante la

tercera semana de vida intrauterina desde una evagina-

cion del endodermo, en la región del agujero ciego del

suelo faríngeo, en la base de la lengua, y a medida que la

glándula se desarrolla, desciende hasta su localización
anatómica definitiva en la cara anterior del cuello en la

séptima semana (1-3). Esta estructura tubular tapizada

por epitelio, denominada conducto tirogloso de His o

Bochdaleck, se oblitera y se re absorbe entre la séptima-
octava semana de vida intrauterina; cuando esto no suce-

de o se realiza parcialmente, o cuando por motivos desco-
nocidos las células indiferenciadas de su tercio medio se

diferencian e inician una actividad secretora, aparecen

los quistes del conducto tirogloso (1-4). Los quistes del
conducto tirogloso constituyen una malformación fre-

cuente y representan el 40% -70% de las anomalías con-

génitas cervicales, predominando en el sexo masculino y

entre los cinco y diez años de edad, en etapa preescolar y
a mediados de adolescencia (5-6).

Son asintomáticos, excepto cuando se infectan, even-

tualidad que suele ocurrir en más del 50% de casos, en

especial en los adultos. El único síntoma subjetivo suele

ser el dolor a la deglución, pero, si es intralingual puede

producir disartria y disfagia (5). Al examen físico se pre-

senta como una masa tumoral en la porción anterior del

cuello, por encima o debajo del hiodes, aunque se descri-

ben casos con localizaciones ectópicas en el suelo de la
boca, mediastino, así como intratiroideos simulando

nódulos (7). La infección, que se produce normalmente a

partir de la cavidad bucofaríngea, se manifiesta a nivel

del quiste con aumento rápido de tamaño, dolor, en oca-

siones delimitación imprecisa a la palpación y alteración

de las características normales de la piel que lo cubre (5).

Pueden encontrarse quistes de 1 cm. 4 cm de diáme-

tro que pueden estar revestidos de un epitelio escamoso

estratificado, cuando el quiste está cerca de la base de la

lengua, o por un epitelio cilíndrico seudoestratificado en
localizaciones mas inferiores (4). Obviamente, también

se pueden encontrar patrones de transición y la pared de

tejido conjuntiva del quiste puede hospedar agregados
linfoides o restos de tejido reconocibles (4,7).

El tratamiento debe ser quirúrgico, mediante la téc-

nica descrita por Sistrunk (8) en la cual debido a la ínti-

ma relación embriológica del conducto tirogloso con el

hueso hiodes, esto debe resecarse en su parte central y

continuar la disección por los músculos suprahiodeos
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hasta el agujero ciego en la base de la lengua, evitando de
esa manera las recidivas.

El quiste del conducto tirogloso constituye una de las

malformaciones congénitas más comunes del cuello. El

presente trabajo tiene como objetivo principal determi-

nar las principales características clínico-patológicas y el

manejo quirúrgico de esta patología en estos pacientes.

MATERIAL YMÉTODOS

Elpresente estudio descriptivo-retrospectivo anali-

zó un total de 16 historias clínicas de los pacientes admi-

tidos en el Servicio de Cirugía Oncológica del Hospital

Belén de Trujillo, con diagnóstico clínico e histológico
de quiste del conducto tirogloso y que fueron tratados

quirúrgica mente entre 1994 hasta el 2004, ambos años

inclusive. La información del presente estudio fue obte-
nida de los archivos de estadística del mencionado noso-

comio y se elaboró un formulario para recoger de las his-
torias clínicas las siguientes variables: edad, ~exo, ante-

cedentes, manifestaciones clínicas, tiempo de evolu-

ción y tamaño, localización, exploración física y com-

plementaria, tratamiento, complicaciones postopera-

torias y recidivas. Las historias clínicas que no reunían

los parámetros propuestos fueron excluidas del presen-
te estudio.

Análisis Estadístico. El proceso y tabulación de los

datos se realizó manualmente y los resultados se presen-
tan en cuadros de entrada simple y doble, determinándo-
se de acuerdo al interés las frecuencias absolutas relativas

y porcentuales. En algunos casos se determinó e! prome-
dio y la desviación estándar.

RESULTADOS

Quiste y fístula del conducto tirogloso según edad
y género. En la presente serie, la mediana de edad de los

pacientes con quiste y/o fístula de! conducto de! tirogloso
fue de 12 años (rango de 1,8 a 64 años). De! total de nues-

tros pacientes, e! 50% se encontró ubicado en e! grupo

etario de entre 1 a 10 años de edad, mientras que un 25%

se ubicó entre los rangos de edad comprendido entre los

11 a 20 años de edad. Al relacionar los grupos de edad

con e! género, encontramos que el 50% de los pacientes
varones estuvieron distribuidos mayoritaria mente en e!

grupo etario correspondiente a los de 1 a 10 años de edad;

mientras que, preferentemente e! 50% de nuestras

pacientes femeninas, se ubicaron entre los 11 y 20 aI'íos,

seguido del grupo etario comprendido entre los 21 y 30

años (33,3%) y una sola paciente presentó edad mayor de
40 años y que constituyó e! 16,7 de! total de nuestras

pacientes mujeres (Cuadro 1).

Cuadro 1

QUISTE Y FÍSTULA DEL CONDUCTO TIROGLOSO. EDAD y GÉNERO

Tumoración cervical indolora

Tumoración cervical dolorosa + Fístula

Tumoración cervical dolorosa

Tumoración cervical indolora + Disfagia

12

2

1

1

75,0

12,5

6,3

6,3
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1-10 8 (80,0) ° (0,0) 8 (50,0)
11-20 1 (10,0) 3 (50,0) 4 (25,0)
21-30 ° (0,0) 2 (33,3) 2 (12,5)

> 40 1 (10,0) 1 (16,7) 2 (12,5)

Total 10 (100,0) 6 (100,0) 16 (100,0)

Cuadro 2

SÍNTOMAS DEL QUISTE Y FÍSTULA DEL CONDUCTO DEL TIROGLOSO.
HOSPITAL BELÉN. 1994-2004
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Cuadro 3

LOCALIZACIÓN TOPOGRÁFICA DE PACIENTES CON QUISTE Y
FÍSTULA DEL CONDUCTO TIROGLOSO

< 15

~ 15

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE PACIENTES CON QUISTE
DE CONDUCTO TIROGLOSO

Técnica de Sistrunk

Exéresis simple

14

2

87.5

12.5

Síntomas del quiste y fístula del conducto del tiro-

gloso. El 75% (n = 12) de nuestros pacientes refirieron

presentar como síntoma principal la tumoración cervical

indolora; 12,5% (n = 2) señalaron haber presentado
tumoración cervical dolorosa asociada a fístula. Solo un

paciente advirtió tumoración cervical dolorosa (6,3%) y
otra paciente refirió tumoración cervical indolora asocia-

do a disfagia (6,3%) (Cuadro 2).

Localización topográfica de pacientes con quiste y

fístula del conducto tirogloso. Dentro de los hallazgos

operatorios de pacientes con quiste de! conducto de! tiro-

gloso,se encontró que el81 ,2% (n = 13) presentó locali-

zación suprahiodea, mientras que en dos pacientes
(12,5%) se apreció que esta malformación se encontraba

a nivel del hueso hiodes y se observó que en un solo caso
la uLicación de! quiste fue infrahiodea (6,3%). De estas

lesiones, e! 85,7% (n = 12) se encontraba en la línea

media y en dos casos (12,5%) se observó desplazada hacia
la derecha (Cuadro 3).

Quistes y fístulas tiroglosas según tiempo de evolu-

ción y tamaño. La media del tiempo de enfermedad fue
de 14,562 + 13,590 meses. El promedio de! tamaño de la

lesión fue de 2,437 + 0,75 centímetros. Al asociar el tiem-

po de enfermedad con e! tamaño de la lesión, se observó

que la mayuría de los pacientes con un tiempo de enfer-
medad menor de 15 meses presentaron un tamaño tumo-

ral mayor e igllal a 2 centímetros en comparación, mien-

tras que aquellos que presentaron un tiempo de enferme-
dad mayor a 15 meses (64,3% vs. 35,7%) (Cuadro4).

Tratamiento quirúrgico de pacientes con quiste de

conducto tiro gloso. Del total de nuestros pacientes, al
87,5% (n = 14) se les realizó la exéresis o técnica de Sis-

trunk y solamente a dos pacientes (12,5%) se les efectuó

exéresis simple (Cuadro 5).
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Suprahiodea 12 85,7 1 50,0 13 81,3

A nivel del hiodes 1 7,1 1 50,0 2 12,5

Infrahiodea 1 7,1 ° 0,0 1 6,3

Total 14 100,0 2 100,0 16 100,0

Cuadro 4

QUISTES Y FÍSTULAS TIROGLOSAS SEGÚN TIEMPO DE
EVOLUCIÓN Y TAMAÑO

2 100,0 9 64,3 11 68,8
° 0,0 5 35,7 5 31,2

Cuadro 5
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DISCUSIÓN

En e! presente estudio, la presencia de quiste del con-

ducto tirogloso tuvo una mayor frecuencia en pacientes
de sexo masculino (62,5%). Este resultado coincide con

algunos estudios similares realizados (7, 9), pero discrepa

con e! de Galicia et al (10) los cuales encuentran ligera-

mente una mayor incidencia en pacientes de! sexo feme-
nino (66%).

La afección de! conducto tirogloso tiene una mayor

incidencia en la edad infantil, generalmente en la prime-

ra década de vida (11,12). Esto se corroboró con nues-

tros hallazgos en que la mitad de nuestros pacientes se

encontraron ubicados en e! grupo etario de entre 1 a 10

años de edad; una cuarta parte se ubicó en los rangos de

edad comprendida entre los 11 a 20 años de edad y.una

sola paciente presentó edad mayor de 40 años, con lo que
se pudo comprobar que la aparición en edades avanzadas

es posible pero infrecuente (13, 14). Estos hallazgos, ade-
más, se contrastan en cierta medida con los resultados

encontrados en e! estudio de Estrada Sarmiento (7), que,
por un lado, concuerda en que los casos son más frecuen-

tes en pacientes menores de 20 años, pero, por e! otro, dis-

crepa en e! rango de edad predominante, encontrando

ellos que e! quiste de! tirogloso fue más común entre los

10 a 19 años de edad para pacientes de ambos sexos

(55,8% de los pacientes de! sexo masculino y 59,1 % para
pacientes de! femenino).

La literatura médica nos señala que los quistes de!

conducto tirogloso se manifiestan en la mayoría de los

casos como una tumoración cervical indolora (13,15).

Los hallazgos de! presente estudio se confirman con la

información de la bibliografía revisada (7,13,15), encon-

trando que e! 75% de pacientes presentaron tumoración
cervical indolora; 12,5%, con tumoración dolorosa aso-

ciada a fístula; y 6,3%, con tumoración dolorosa. Estos

hallazgos, a su vez, coinciden en gran medida con los

resultados encontrados por e! estudio cubano (7). El
6,3% de nuestros pacientes, a su vez, manifestó tumora-

ción indolora asociada a disfagia. Según algunos autores

(13, 15), este también pued~ ser asociado a disartria, espe-

cialmente si e! quiste es intralingual. Este signo es impor-
tante a la hora de establecer un diagnóstico diferencial.

De estos hallazgos podemos rescatar que, excepto en los

casos con infección, los quistes de! conducto tirogloso se
manifiestan como una tumoración asintomática.

La localización típica de los quistes y fístulas del con-

ducto tirogloso es la línea media. En nuestro estudio,
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85,7% de las lesiones se encontraba en la línea media y en

12,5% se observó desplazada hacia la derecha. Este últi-

mo resultado no coincide con los obtenidos por e! estudio

de Zamora Linares (16), en e! que la mayoría de sus casos

se encontraba lateralizado hacia la izquierda. En general,
no se han encontrado estudios que confirmen mayor inci-

dencia en alguno de los dos lados en caso de presentarse

lateralización. En todo caso, la semiología cervical referi-

da, evidencia presencia de tumor ubicado sobre la línea

media o lateralizado a no más de 2 cm (15). Sobre los

datos que corresponden a la localización de! quiste, en

relación al hueso hiodes, encontramos que e! 81,2% de

los casos presentó localización suprahiodea, cifra que

tampoco coincide con los presentado por Estrada Sar-

miento (7), estudio en e! que 63,1% de la serie de afec-
ción se encontró al nivel de! hueso hioides.

Con respecto al tiempo de enfermedad, encontra-

mos que la media fue de 14,562 I 13,590 meses, mien-

tras que la media de! tiempo de evolución de esta enti-

dad patológica en e! estudio de Illana Moreno (17) fue

de 20,8 meses. Florentino (15) indica que el tamaño de

los quistes y fístulas originadas pueden llegar a medir

tanto como un huevo de paloma; en e! presente estu-
dio, el promedio del tamat'ío de la lesión fue de 2,437+
0,75 centímetros. Huertas - De!gado (3) y Estrada Sar-

miento (7) refieren que el tamat'ío de la lesión aumenta

conforma va aumentando el tiempo de enfermedad.

Así, en la presente serie, todos los casos con tiempo

enfermedad mayor a 15 meses presentaron una lesión

mayor igual a 2 centímetros.

El único tratamiento efectivo de los quistes es e! qui-

rúrgico. La técnica de Sistrunk es la quirúrgica universal-

mente aceptada (18). De! total de nuestros pacientes, al

87,5% se les realizó la exéresis o técnica de Sistrunk,
mientras que a dos pacientes (12,5%) se les efectuó exé-

resis simple. En estudios como los de Baeza et al (5), e!
100% de los pacientes fueron tratados mediante este tra-

tamiento. Existe un riesgo elevado de recidiva en pacien-

te en los que se les realizó una exéresis simple, mientras
que este riesgo es casi nulo cuando se utiliza diestramente

la técnica de Sistrunk (5, 19).

El conocimiento anatómico, embriológico y clínico

de esta entidad patológica, constituye parámetros que

nos permiten llevar a cabo un adecuado diagnóstico y así

tratar al grupo de pacientes con las características ya des-

critas para su estratificación y su posterior tratamiento
operatorio, mejorando así su calidad de vida.
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