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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LESIONES QUISTICAS
CERVICALES DE LINEA MEDIA ANTERIOR EN NINOS.

ARELLANO LLAMAS ABRIL ADRIANA, DIAZ RODRIGUEZ IRENE, OCHOA ROMERO OSCAR, ROJAS ZACARIAS ADA
ALICIA, ELSA ACOSTA JIMENEZ, FERNANDA ALICIA BALDEON FIGUEROA

RESUMEN

Marco tedrico: Las lesiones quisticas cervicales en la linea media anterior a
menudo se diagnostican clinicamente como quistes tiroglosos, pero los estudios
diagnosticos y el histopatoldgico, generan posibilidades diagndsticas diversas
impactando en la necesidad de seguimiento clinico y posible recidiva.

Objetivos: Conocer las caracteristicas histopatolégicas de las lesiones quisticas
cervicales de la linea media en nifios de 0 a 16 afios de CMN La Raza.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional. Se buscaron
en las bases de datos del servicio de patologia los casos que se refirieron como:
lesion quistica cervical de la linea media anterior en sujetos que tuvieran entre 0 a
16 afios de edad, cualquier género entre enero del 2010 a diciembre 2019 que
fueron atendidos en Centro Médico Nacional La Raza Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza.

Resultados y discusion: La mayor parte de las lesiones de la linea media anterior
correspondieron a lesiones quisticas 72.4%, con mayor frecuencia en escolares
42.7%, el sintoma principal fue aumento de volumen 71.4%.EI| diagndstico clinico
mas frecuente fue quiste tirogloso. La recurrencia fue de 14.7%. Los quistes
epidermoides en nuestra institucion es de 2.85% Los nifios tenian un menor rango
de edad de presentacion, las nifias tenian un rango de edad mas amplio y se
presentan con mayor frecuencia. El diagnostico definitivo por estudio
histopatolégico mas frecuente fue quiste tirogloso en el 33.3%. La correlaciéon entre
los diagnésticos fueron excelentes entre los diagndésticos clinico, quirdrgicos,
ultrasonografico con respecto al histopatologico.

Conclusiones: Las lesiones quisticas de la linea media anterior, han estado en el
abandono, el grupo de edad es importante, el aumento de volumen es lo que motiva
la consulta. El quiste tirogloso es el diagnéstico mas frecuente. Seria interesante
realizar un protocolo de abordaje diagnostico con biopsia por aspiracion de aguja
fina de estas lesiones y compararlo con la literatura, sobre todo aquellas que puedan
derivar del conducto tirogloso o de tejido tiroideo ectopico. Se debe procurar la
estandarizacion del abordaje diagndstico para estas lesiones.



HISTOPATHOLOGICAL DIAGNOSIS OF ANTERIOR MID-LINE
CERVICAL CYSTAL LESIONS IN CHILDREN.

ARELLANO LLAMAS ABRIL ADRIANA, DIAZ RODRIGUEZ IRENE, OCHOA ROMERO OSCAR, ROJAS ZACARIAS ADA
ALICIA, ELSA ACOSTA JIMENEZ, FERNANDA ALICIA BALDEON FIGUEROA

ABSTRACT:

Cervical cyst lesions in the anterior midline are often diagnosed clinically as
thyroglossal cysts, but diagnostic and histopathological studies generate diverse
diagnostic possibilities.

Objectives:

To know the histopathological characteristics of cervical cystic lesions of the midline
in children from 0O to 16 years of CMN La Raza.

Material and methods:

Descriptive, retrospective, observational study. The pathology service databases
were searched for cases that were referred to as: cystic cervical lesion of the anterior
midline in subjects who had gender between January 2010 and December 2019 who
were treated at the La Raza Hospital General National Medical Center Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza.

Results and discussion:

Most of the lesions of the anterior midline corresponded to cystic lesions 72.4%, with
a higher frequency in schoolchildren 42.7%, the main symptom was increase in
volume 71.4%. Recurrence was 14.7%. Epidermoid cysts in our institution is 2.85%.
Boys had a lower age range of presentation, girls had a broader age range and they
present more frequently. It was frequently a thyroglossal cyst in 33.3%. between
clinical and surgical diagnoses, graphic ultrasound with respect to histopathological.

Conclusions:

The cystic lesions of the anterior midline have been in abandonment, the age group
is important, the increase in volume is what motivates the consultation. Thyroglossal
cyst is the most common diagnosis. It would be interesting to carry out a protocol for
the diagnostic approach with fine needle aspiration biopsy of these lesions and to
compare it with the literature, especially those that may derive from the thyroglossal
duct or ectopic thyroid tissue. The standardization of the diagnostic approach for
these lesions should be sought.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Las lesiones quisticas cervicales localizadas en la linea media en la edad pediatrica,
incluyen un grupo de patologia diversa que requiere de un estudio clinico,

imagenoldgico, quirtrgico e histopatoldgico para establecer el diagnéstico final.

El cuadro clinico es de una masa indolente, suave y movil, lleva al clinico a pensar
en algunos diagnésticos diferenciales, el de mayor en frecuencia es el quiste
tirogloso, pero existen otros diagnosticos diferenciales, entre los que destacan:
quistes dermoides, malformaciones linfaticas y vasculares, ectopia tiroidea, quistes

branquiales, quistes sebaceos, abscesos, etc.

En general el diagnéstico mas prevalente y con el que los clinicos estdn més

familiarizados es el quiste tirogloso. @

El ultrasonido es el estudio de eleccién para determinar la morfologia de la lesion,
la relacion con estructuras adyacentes, su localizacidén ya sea intra o extratiroidea,
los patrones de benignidad incluyen lesiones quisticas, halos hipercogénicos,

calcificaciones y periféricas. ()

Cuando un nifio se presenta con un cuadro caracterizado por una lesion quistica en
la linea media anterior del cuello, se debe considerar una gama de diagndésticos

diferenciales.

A menudo estas entidades se sospechan sélo por la clinica, los estudios de imagen

permiten valorar la extension y evaluar complicaciones @-

Dentro de los estudios de imagen las caracteristicas de estas lesiones permiten
determinar si es una lesion quistica, sélida o heterogénea en la tomografia axial
computada (TAC), la resonancia magnética (RM) y el ultrasonido (USG), sin

embargo por si mismos no son capaces de confirmar el diagnéstico @

El USG es el estandar de oro para estudiar las lesiones quisticas en linea media
cervical anterior en los nifios porque no es invasivo, el riesgo es nulo, es de facil
acceso, menor costo que otros estudios de imagen y nos permite un diagndstico

diferencial que creemos cercano al resultado histopatologico.



En nuestra unidad los métodos de imagen habituales para hacer el diagnéstico de
estas lesiones incluyen USG y todas se envian a cirugia. Describiremos algunas

caracteristicas de lesiones quisticas cervicales de la linea media anterior.

. GANGLIOS LINFATICOS

. QUISTE TIROGLOSO
. TE]JIDO TIROIDEO

. QUISTE BRANQUIAL

D QUISTE DERMOIDE/EPIDERMOIDE

. RANULA




Quiste tirogloso (QT)
El conducto tirogloso (TGD) es el tracto embrionario caracterizado por la presencia

de restos epiteliales revestidos y tejido tiroideo heterotdpico.

Se forma por una falla al obliterarse el TGD durante el desarrollo embrionario. En
la 4° semana de la gestacion, el epitelio localizado en el piso de la faringe, se
invagina para formar el TGD, su cabo distal se divide y se diferencia en la glandula
tiroidea (GT).

La GT completa su desarrollo en la 8° semana de la gestacion, el TGD involuciona
entre las semanas 8°y 10°.El QT ocurre si existe epitelio persistente en el curso del
TGD. La formacion del QT puede ocurrir en cualquier parte del trayecto del

conducto. @

El QT es la malformacién cervical mas frecuente en la infancia (70%). Su
localizacion habitual es la linea media anterior, préxima al hueso hioides pudiéndose

ubicar a nivel lingual (2.1%) y supraesternal (12.9%). ®

Puede diagnosticarse a cualquier edad (mas comun en las dos primeras décadas
de la vida). En estudios posmortem se observan hasta en el 7% de la poblacion.

El cuadro clinico es; lesion blanda, mévil al deglutir o al sacar la lengua. La
localizacion del quiste puede ser; intralingual, suprahioideo o submental, tirohioideo
y supraesternal. El 99% se localizan en la linea media. Se pueden acompafar de

estridor laringeo, obstruccion respiratoria, disfagia y 30% pueden infectarse. @

En Argentina se realizd un estudio en pacientes pediatricos incluyd 54
procedimientos en 45 pacientes con patologia del TGD, con una tasa alta de
recurrencia observada en esta poblacién pediatrica (17.8% con edad promedio de
4.7 arios) ©

En Canada se realizd un estudio para comparar la correlacion entre el diagndstico
histopatolégico y USG en 81 pacientes. Se encontraron 53 QT y 38 quistes
dermoides (QD). ¥



En adultos una serie reporté en 352 casos, la edad media de diagndstico fue de 26
afios, con una frecuencia de carcinoma papilar de tiroides en 1.4% de los casos y
recurrencia 4.5% de los casos' ®

La biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) se ha utilizado para confirmar el
diagnéstico y corroborar el contenido liquido. @

Para diagnostico diferencial una serie de 91 pacientes entre QT y QD, 53 fueron QT
y 38 QD. El QT tuvo una menor distancia de la base de la lengua en su trayecto,
pared irregular, margen mal definido, septos internos, componente solido y flujo
Doppler intralesional. Ademas una serie de 66 casos, incluyo 50 casos QT y 16 QD

con los mismos hallazgos. ©)

El tratamiento es quirdrgico debido a la posibilidad de infecciones recurrentes o
malignizacién. El objetivo del procedimiento es la exceresis total del QT y del TGD.
Hay dos técnicas, la escision simple (recurrencia de hasta 50%) y la técnica de
Sistrunk.®

La recurrencia es mayor en la escision simple que en el procedimiento de Sistrunk
(29% vs 6.9% p<0.0001) con una tasa es de 5.2 a 33%. Otras complicaciones
incluyen; absceso, hematoma, hemorragia, lesion de la via aérea, pardlisis vocal,

hipotiroidismo, shock hipovolémico y muerte (.

El revestimiento epitelial varia segun el sitio, y se pueden ver combinaciones de los

tipos siguientes en un solo quiste:

e Epitelio columnar pseudoestratificado ciliar (respiratorio) se puede localizar
en la parte inferior del cuello, por la relacion embriolégica en el desarrollo de
estas estructuras.

e El epitelio escamoso no queratinizante en el cuello superior, cerca de la
lengua y el ciego del agujero, aunque también puede ser de origen
metaplasico en un contexto inflamatorio.

e Epitelio cuboidal estratificado a nivel del hueso hioides ©
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El quiste puede carecer de epitelio, al menos focalmente, lo que refleja el dafo
epitelial por inflamacion. La inflamacion secundaria es comun, especialmente en el

tracto sinusal. ©

El infiltrado inflamatorio crénico acentuado a expensas de linfocitos rara vez se
dispone en foliculos. El infiltrado inflamatorio agudo con neutréfilos nos ayuda a

pensar que el quiste esta infectado, tuvo ruptura reciente o se encuentra abscedado.

Se puede encontrar tejido de granulacion y fibrosis en un proceso inflamatorio
cronico que ha prevalecido durante meses y quizas afios. Sobre todo si el quiste ha

encontrado una forma de romper su capsula y drenarse al exterior.

Puede presentar foliculos tiroideos en la pared del QT o en el trayecto del TGD, se
encuentra en 30% - 60%, y dificulta el diagnéstico diferencial con tejido tiroideo

ectopico. Es mas frecuente en los remanentes infrahioideos. (19

El epitelio tiroideo puede ser normal aunque puede llegar presentar todas las
alteraciones esperadas en la GT como, nodulos hiperplasicos, neoplasias
foliculares, carcinoma folicular, carcinoma papilar de tiroides etc. También puede
ser objeto de lesiones inflamatorias propias de la GT. Ademas el tejido tiroideo a
menudo se encuentra oculto por inflamacion. 1 La ausencia de tejido tiroideo no

excluye el diagnéstico de QT.

Se pueden encontrar algunas glandulas salivales menores cercanas a la pared del
quiste, por lo general cuando el QT tiene una ubicacion cercana al foramen ciego
de la lengua o en la regién suprahioidea’®. También pueden encontrarse anexos

cutaneos®®, mucosa gastrica¥, cartilago ®®, hueso (¢ y granuloma de colesterol.
7

Un estudio encontr6 que las muestras diagnosticadas clinicamente como quiste
TGD se clasificaron segun la histologia como quistes verdaderos (50%), conductos

sin evidencia de quistes (40%) y tractos fibrosos (10%). 8

Los diagndsticos diferenciales son; quiste dermoide, quiste epidermoide, quiste de
la hendidura branquial, hendidura cervical de la linea media, metastasis de

carcinoma papilar de tiroides con degeneracion quistica, linfangioma, quiste
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linfoepitelial, quiste timico, quiste broncogénico, teratoma, ranula, nédulo coloide

con degeneracion quistica, tejido tiroideo ectdpico con degeneracion quistica.

Tejido tiroideo ectépico (TTE)

Es una anomalia congénita rara de la linea media cervical anterior como resultado
de la falta de migraciéon caudal de la glandula tiroidea. La patogénesis aun no es
clara pero se piensa que la inmunoglobulina antitiroidea materna puede detener el

descenso de la glandula tiroides. (19

El desarrollo anormal del tejido glandular tiroideo por lo general se localiza en la
base de la lengua, este es el sito mas habitual del tejido ectdpico.

Se encuentra en 1 por cada 10,000 o 100,000 personas 9. Se ha encontrado en
10% de las autopsias @Y. Es mas comin en mujeres que en hombres con rangos
de (4:1).

La edad media de presentacion es a los 40 afios, pero se pude presentar desde la
infancia hasta los 83 afios ?2. Algunos estudios han reportado dos picos de edad

en la segunda y la cuarta década de la vida. 3

Muchos casos inician la linea media y pueden ser superficiales o submucosos a la
base de la lengua cercanos al foramen ciego o a la epiglotis. Los tipos sublinguales
(del cuerpo de la lengua) son raros y pueden ser suprahioideo, infrahioideo o a nivel
del hueso hioides (prelaringeo). Otros sitios raros como mediastino, saco
precardiaco, corazon, mama, faringe, esdéfago, trdquea, pulmén, duodeno,

mesenterio, y glandula adrenal. @

La funcién tiroidea puede estar alterada antes o posterior al manejo, es relevante
describir la situacion de la funcion tiroidea pre y post quirdrgicamente. El
hipotiroidismo se ve frecuentemente en pacientes con tejido tiroideo ectopico, se ha
pensado que el tejido tiroideo ectdpico responde a bajos niveles de hormonas

tiroideas.

En algunos animales se ha encontrado que la mutacion en los genes de factores

especificos de transcripcion TTF1, TTF2 (FOXE1) y PAX8, pueden estar implicados
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en el secuestro del tejido tiroideo, aunque aun no se ha podido asociar estas

alteraciones en humanos. @49

El diagndstico diferencial incluye malformacion linfatica, tumores de glandula salival,
quiste braquial de la linea media, conducto tirogloso, quiste epidermoide o sebaceo,

angioma, adenoma, fibroma y lipoma. @

Se ha descrito la posibilidad de transformacion maligna. El yodo radioactivo debido
a que el tejido ectépico puede ser hipoactivo y que la dosis requerida es alta, debe

evitarse este manejo en nifios y adultos jovenes.® El tratamiento es quirdrgico.

Quiste dermoide (QD)

El QD se debe a la inclusién de restos epiteliales en la linea media, esto sucede
cuando ocurre el cierre del 1y Il arcos branquiales. En la 5° semana del desarrollo
embrionario 3. Meyer clasifico el QD en: QD verdadero, quiste epidérmico y quiste

teratbgeno. (?°)

La incidencia en la region de cabeza y cuello es de 1,6- 6,9 %.%%) Se puede
encontrar en la region suprahiodea, por debajo del mudsculo milohioideo o por
encima de este. Se subdivide en quiste sublingual o geniogloso. En un plano inferior,
se refiere a un quiste geniohioideo o submental con desplazamiento hacia fuera de
la lengua y apariencia de doble mentén @7

Seno, quiste o fistula de la hendidura branquial

Se originan en el 2° arco branquial, con localizacion en la cara lateral del cuello,
siguiendo el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. EIl seno de la

hendidura branquial es la anomalia mas frecuente del arco branquial.

Por lo general se identifica a los 5 afios de edad como una pequefa depresion en

la cara lateral del cuello.
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Al examen microscopico se pueden encontrar estructuras cutaneas, algunas areas
de cartilago. Estas estructuras se pueden infectar, tener datos de hemorragia y
algunas areas de inflaciéon crénica y aguda. 8

Son menos frecuentes que los QTD y pueden presentarse de forma tardia, por lo

general en la 22 o0 32 décadas de la vida. 9

Quiste epidermoide

Los quistes epidermoides de cabeza y cuello son infrecuentes constituyen menos
de 0.01% en la region submandibular del cuello. ¥® Se producen como una

inclusion epitelial como parte de un defecto embriogénico.

El diagndstico diferencial mas dificil se plantea con otras lesiones de aspecto
quistico como la ranula, @ QD, obstruccién del conducto de Wharton, sialolitiasis,
mucocele, QTD, hendidura branquial, al hemangioma, quiste broncogénico,

higroma quistico, laringoceles, abscesos y el linfangioma. 2 (33)

Los quistes epidermoides tienen una pared revestida de epitelio escamoso
estratificado queratinizado, sin apéndices cutdneos y su contenido es de queratina
y escaso colesterol.®? Pueden tener una localizacion sublingual, submentoniano y

submandibular del piso de la boca.®3 34

Linfangioma

El linfangioma es poco frecuente, puede ser congénito o adquirido. El origen son
los vasos linfaticos. Pueden tener areas de secuestro de sistema linfatico y pueden

mantener la capacidad de producir linfa.

Los linfangiomas pueden estar presentes desde el nacimiento, por lo general se

identifica en 95% en los 2 primeros afios de vida. ©°
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Se han identificado 3 subtipos histologicos:
A) Capilar.
B) Cavernoso.

C) Quistico o higroma quistico.

Quiste linfoepitelial (QLE)

Es una lesién rara que inicia en los remanentes intratiroideos o del aparato

branquial, se reportd por primera vez por Louis et al. en 1989. (36)

Remanentes de la hendidura branquial pueden ser prominentes en la tiroides en el

contexto de tiroiditis de Hashimoto.

El QLE es una estructura idéntica al quiste de la hendidura branquial como una parte
de la hendidura de la bolsa branquial. Se compone por tejido linfoide con centros

germinales y epitelio escamoso.

El epitelio es escamoso estratificado (1 o 7 capas de grosor), aunque también puede
presentar epitelio de tipo respiratorio (cilindrico ciliado mucosecretor). Podria estar
parcialmente denudado, el lumen del quiste puede contener queratina o mucina y

algunos cristales de colesterol. ©7)

En lesiones antiguas se puede ver una capa de tejido fibroso alrededor de la lesion,

incluso tejido con inflamacién crénica granulomatosa.

No se localiza tejido tiroideo en las proximidades del quiste, aunque podrian
encontrarse restos de foliculos atrapados en la pared del quiste.®® Se puede
encontrar nidos de células escamosas basaloides y en otras zonas de hiperplasia

de células C, en el parénguima que se encuentra alrededor de la lesion.?)
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Laringocele

Es una dilatacion anormal del saculo laringeo que puede simular un quiste tirogloso.

(40) Su lumen puede estar lleno de aire, mucina o pus “b.

La etiologia aun no se encuentra bien determinada. Algunos autores piensan que
se puede deber a un aumento de la presion intralaringea, por aumento de presion
en forma prolongada; tos crénica y alteraciones anatémicas. “? Se clasifican en

internos, externos o mixtos, segun su relacién con la membrana tirohioidea “3)

Noédulo coloide

Es la enfermedad mas comun de la GT, puede ser difusa o nodular, y puede
ocasionar un aumento en la superficie de la GT. Se observa macroscOpicamente en

10% de las autopsias, y microscépicamente en 40%.

Tienen un riesgo de 3-5% de desarrollar carcinoma papilar de variante folicular de
tiroides. La mayoria son asintomaticos, se encuentran relacionados a la deficiencia
de iodo, aunque actualmente se asocian a tiroiditis autoinmune (Hashimoto). Los

niveles de (TSH) se correlacionan con el tamaiio del nédulo. ¢4

Histologicamente se identifican cambios hiperplasicos de los foliculos tiroideos.
Afecta predominantemente a mujeres. Se desarrolla en la adolescencia o durante
el embarazo. Involucra a toda GT.

Se encuentra relacionado a algunos sindromes como:

Sindrome DICER1: mutaciones germinales en el gen DICERL1 en el bocio familiar y

de laiinfancia “9), los pacientes también tienen un riesgo incrementado para tumores

de células de Sertoli-Leydig, nefrona quistico y blastoma pleuropulmonar.
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Sindrome de tumores hamartomatosos PTEN, es un desorden autosdmico
dominante con mutacion en la linea germinal de gen supresor de
tumores PTEN que se relaciona con una variedad amplia de carcinomas y

hamartomas en diferentes 6rganos. “6)

Sindrome de Plummer, ndédulo tiroideo hiperfuncionante y bocio, sin exoftalmos o
dermopatia de enfermedad de Graves
Sindrome de Plummer- Vinson (Paterson- Kelly), con anemia ferropénica, glositis,

aumento de tamafio de GT. 47

Ranula

La rdnula es una extravasacion de saliva de una glandula sublingual debido a un
traumatismo u obstruccion del conducto (mucocele). El liquido de la glandula
obstruida disecciona entre los planos faciales y el musculo de la base de la lengua
hacia el espacio submandibular. Pueden ser parte del diagnéstico diferencial

cuando se encuentran en el recorrido del musculo milohioideo.

Se desconoce la prevalencia exacta de la ranula, son poco frecuentes. 8

Las lesiones de la linea media en la infancia representan alteraciones del desarrollo
embriolégico, frecuentemente asociadas con defectos neuroldgicos. Deben ser
abordadas de manera precoz para minimizar complicaciones y secuelas de estas
lesiones o de su abordaje, también permite la vigilancia del desarrollo de lesiones

neuroldgicas potencialmente graves e irreversibles. 8
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JUSTIFICACION

Las lesiones cervicales de la linea media anterior tienen un amplio espectro de

diagnosticos diferenciales con consecuencias clinicas diferentes.

Es importante el estudio de estas lesiones ya que se han dejado en el olvido, por
varios factores, entre ellos que la mayoria son benignos y en segundo lugar no se
han estudiado lo suficiente para darles el peso clinico e histopatolégico que

merecen.

Debido a que las lesiones de la linea media cervical, pueden relacionarse con
alteraciones en el neurodesarrollo, creemos que es importante seguir investigando

mas al respecto de estas lesiones.

Esta investigacion generd un campo fértil para la investigacion de otras areas de la
medicina, como la neuropsicologia, genética, neurologia, pediatria, psiquiatria,

neumologia, endocrinologia y patologia.

Después de la exceresis pocos le han dado importancia, no hay muchos estudios

sobre el seguimiento del diagnostico histopatoldgico.

Nosotros pensamos que es importante establecer el diagnéstico definitivo de las
lesiones quisticas cervicales anteriores, para determinar el riesgo de recurrencia, y

la vigilancia de la funcion tiroidea.

Este estudio también es trascendente porque el tejido residual a largo plazo puede
tener un cambio neoplasico maligno, por lo que deberia de estudiarse en un futuro

la predisposicién real en nuestra poblacion en estas lesiones.

En nuestra unidad no se habia descrito la epidemiologia de estas masas cervicales,
por lo que somos los primeros en describirlo, ademas al ser un hospital de tercer
nivel la muestra que se obtuvo de este estudio tiene un impacto importante para la

poblacién no solo de nuestra unidad, también en la poblacion mexicana.
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El percatarse de los resultados de este estudio, nos percatamos que es importante
ser minuciosos en el estudio de los pacientes previo al evento quirirgico, en su

abordaje endocrinologico, asi como al seguimiento y tratamiento ulterior.

También nos ayudd a definir, si es necesario cambiar nuestra forma de abordar
estas lesiones y a crear algoritmos para el diagnéstico, abordaje, tratamiento y
seguimiento.

Nos ayudoé a definir cuales son las lesiones que tienen mayor dificultad diagnostica
histopatolégica, ya sea por la cantidad de inflamacion, pérdida del epitelio u otras
caracteristicas.
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OBJETIVOS

El objetivo principal fue describir los diagndésticos histopatologicos de lesiones
quisticas cervicales de la linea media anterior en nifilos sometidos a cirugia en el

Hospital General de La Raza.

Especificos

Los objetivos especificos de lesiones quisticas cervicales de la linea media anterior
de nifios sometidos a cirugia en el Hospital General de La Raza fueron: identificar
cual fue la edad mas frecuente en pediatria para el diagnoéstico de lesiones
cervicales quisticas de la linea media anterior, describir los diagndsticos clinicos
previos a la cirugia, describir los diagndsticos quirargicos, describir los diagndsticos

ultrasonografico.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”. Centro Médico Nacional La Raza, en el
Departamento de Endocrinologia Pediatrica y Anatomia Patologica. Se estudiaron

casos histopatoldgicos de Enero de 2010 a Diciembre del 2019

Disefio del estudio:

El estudio fue descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. Se estudiaron
casos histopatologicos correspondientes a pacientes de 0 a 16 afios con que
tuvieran estudio de su pieza quirargica por parte del departamento de anatomia

patolégica como lesidn quistica cervical en linea media anterior.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Se tomaron en cuenta casos de pacientes de 0 a 16 afios de edad, de cualquier
género, gue contaran con diagndstico de clinico de quiste tirogloso o masa cervical
central, o tiroides ectdpica, quiste dermoide, seno de la hendidura branquial, quiste
epidermoide, linfangioma, quiste linfoepitelial, laringocele, nddulo coloide, rédnula o

lesion quistica cervical.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron casos de pacientes en los que el diagndstico que no correspondia

entre la hoja de productividad y el expediente

Criterios de eliminacién

Se eliminaron casos en los que no se encontré expediente electronico ni fisico aun
cuando haya pieza quirargica, también aquellos en que el diagnédstico clinico y

patolégico no pertenezca a masa cervical
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Descripcion del estudio

Se realizé la busqueda de todos los estudios histopatolégicos de productos de

reseccion de lesiéon cervical en linea media anterior.

Buscamos las hojas de envio, y la hoja del diagndstico histopatolégico ademas de
corroboramos en la base de datos del synapseRIS y del HIS de enero del 2009 a
diciembre del 2019.

Cuando se obtuvo la base de datos se recolectaron las laminillas de los casos
interesantes y con un experto en la materia se clasificaron segun su origen, se
reevaluaron la calidad de las tinciones, las que se encontraron en mal estado se

repitieron.

Ademas se realizaron estudios de histoquimica adicional a los que lo requirieron.
Se eliminaron todos aquellos casos en los que no se pueda corroborar el diagndstico

histoldgico.

Los datos se recopilaron en una hoja de captura, la cual estuvo ligada a una base
datos. Se obtuvieron los expedientes del archivo clinico: se obtuvo la edad al
diagndstico, género del paciente, los diagndsticos previos (clinico, ultrasonogréfico,
quirargico), tratamientos utilizados, como las comorbilidades. Se realiz6 el estudio

estadistico mediante el sistema SPSS.
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Analisis estadistico

Se realiz6 analisis descriptivo con frecuencias y porcentajes, ademas medidas de
tendencia central (media si hay distribuciébn normal o mediana si no es asi) y de
dispersion (desviacion estandar en distribucion normal y rango intercuartilico en

otras distribuciones).
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Variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA VALORES
Sexo Condiciébn  organica  que | Referido en hoja de patologia | Cualitativa | Hombre O
distingue a los machos de las |0 en ECE 0 ECF Mujer 1
hembras.
Edad al primer | Lapso de tiempo transcurrido | Lapso de tiempo transcurrido | Cuantitativa | Afios
sintoma desde el nacimiento hasta el |desde el nacimiento hasta el
momento de interés momento de presentar el
primer sintoma
Edad al | Lapso de tiempo transcurrido | Tiempo en afios y meses | Cuantitativa | Afios
diagndstico desde el nacimiento hasta el |desde el nacimiento del
momento de interés paciente hasta el dia en que
se establece el diagnostico.
Diagnostico Diagnostico presuncional | Diagnéstico presuncional | Cualitativa | 1) Quiste tirogloso
clinico realizado por endocrindlogo, | realizado por endocrinélogo, | nominal 2) Tiroides ectopica
. o . o 3) Quiste dermoide
pediatra o meédico general, | pediatra o meédico general, 4) Nédulo tiroideo
por exploracion fisica y los | por exploracién fisica y los 5) Quiste braquial
estudios de laboratorio y|estudios de laboratorio vy 6) hendidura
gabinete. gabinete. branquial
7) Ranula
8) Linfangioma
Diagnéstico Diagnéstico presuncional | Diagnéstico presuncional | Cualitativa | 1) Quiste tirogloso
quirdrgico realizado por cirujano, por los | realizado por cirujano, por los | nominal 2) Tiroides ectopica
. ; ) ; 3) Quiste dermoide
hallazgos durante la cirugia. | hallazgos durante la cirugia. 4) Nédulo tiroideo
5) Quiste braquial
6) hendidura
branquial
7) Ranula
8) Linfangioma
Diagnostico Es el diagnéstico | Es el diagnoéstico | Cualitativa | 1) Quiste tirogloso
histopatolégico | histopatolégico realizado por | histopatoldgico realizado por | nominal 2) Tiroides ectopica

un anatomopatologo 0
patélogo pediatra establece

sobre la masa tiroidea

un anatomopato6logo o]
patélogo pediatra establece

sobre la masa tiroidea

3) Quiste dermoide
4) Nodulo tiroideo
5) Quiste braquial
6) hendidura
branquial

7) Ranula

8) Linfangioma
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Recurrencia de

Reporte tras tratamiento inicial

Reporte tras tratamiento inicial

Cualitativo

Sin dato

la lesion de re-instalacion de sintomas | de re-instalacién de sintomas Sin recurrencia
compatibles con lesién quistia | compatibles con lesion quistia Con recurrencia
cervical de linea media|cervical de linea media
anterior. anterior.

Técnica

quirdrgica
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Recursos humanos y financieros

Se contd con investigador principal capacitado en investigacion clinica, y asociados
capacitados en el area de patologia pediatrica y endocrinologia pediatrica. Todos
tienen experiencia en la generacion de protocolos, bases de datos y andlisis de
datos, residente de patologia pediatrica para la realizacion de tesis de

subespecialidad.

Se obtuvo acceso a los expedientes electrénicos a través de la red interna del
Hospital General de La Raza. Se us6 una computadora con acceso al sistema, una
computadora personal con SSPS para generar la base de datos y acceso a internet.
Los investigadores sufragaron sus propias computadoras, y material, por lo que no

generd un costo extra al instituto.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio que se realizd se encuentra sustentado por los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos Asociacion Médica Mundial Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000. Adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial. Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial. Tokio,
Japon, Octubre 1975 352 Asamblea Médica Mundial. Venecia, Italia, Octubre 1983
412 Asamblea Médica Mundial. Hong Kong, Septiembre 1989 482 Asamblea
General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 522 Asamblea General.

Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

Se apegd a las normas establecidas en el Instructivo de Investigacion médica de
Instituto Mexicano del Seguro Social, contenidas en el manual de organizacion de
la direccién de prestaciones médicas y coordinacion de investigacion médica de

1996.

Este estudio pertenece a la categoria de investigacién con riesgo menor al minimo

(sin riesgo) que se define como:

“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”, por lo que no se

requiere carta de consentimiento informado.
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RESULTADOS:

Se encontraron 145 casos histopatoldgicos que se enviaron como lesion de la linea
media anterior cervical al servicio de patologia, se descart6 el 27.58% (n=40) debido

a que correspondian con lesiones solidas.

Los diagndsticos histopatoldgicos finales se describen en la tabla 1, el diagndstico
predominante fue el quiste tirogloso en una tercera parte de los casos, seguido por
linfangioma, hemolinfangioma, quiste cervical, quiste de arco braquial, hiperplasia

linfoide, quiste dermoide. Hubo casos de tuberculosis y de abscesos.

TABLA 1. DIAGNOSTICO.HISTOPATOLOGICO DE K?ﬁé DIAGNOSTICO CLINICO] ii_'ggLONES DE
LESIONES QUISTICAS EN PACIENTES CERVICAL EN PACIENTES PEDIATRICOS.
PEDIATRICOS ATENDIDOS DE 2009 A 2019 Frecusncia (%)
Frecuencia (%) QUISTE TIROGLOSO 47 (44.8%)
TUMOR CERVICAL 36 (34.3%)
QUISTE TIROGLOSO 34 (32.4%) | SIONVASCULAR o (8.6%)
LINFANGIOMA 10 (9.5%) 3 2.o%
PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 8 (7.6%) oS ons CALSIN
HEMANGIOLINFANGIOMA 6 (5.7%) QUISTE DERVOIDE 3 (2.9%)
QUISTE CERVICAL 5 (4.8%) , 3 (2.9%)
TIROIDES ECTOPICA 5 (4.8%) HIGROMA QUISTICO
QUISTE DE ARCO BRANQUIAL 4 (3.8%) QUISTE DE SEGUNDO ARCO 3(2.9%)
HIPERPLASIA LINFOIDE 4 (3.8%) BRANQUIAL )
QUISTE DERMOIDE 3 (2.9%) e oS 11%)
TUBERCULOSIS 3 (2.9%) Total 105
PILOMATRIXOMA 3 (2.9%) TABLA 3. DIAGNOSTICO QUIRURGICO
gglssggN%Pé?;gMomE 2 E? g:f; REFERIDO EN EL EXPEDIENTEFiSICO DEL
o PACIENTE
HUESO HIOIDES 2 (1.9%) Frecuencia (%)
LIPOMA 2(1.9%) DESCONOCIDO 49 (46.7%)
TERATOMA 2(1.9%) TUMOR CERVICAL 25 (23.8%)
9 0,
L e || chsremmosso | oo
0
ABSCESO 1(1%) ?Ii(ggll_\fc.;\s%E QUISTE 4 (3.8%)
MALFORMACION 1(1%) 5 20%
NEUROFIBROMA 1(1%) QUISTE DERMOIDE .
GLANDULA SALIVAL 1(1%) QUISTE CERVICAL 1(1%)
CARTILAGO 1(1%) HIGROMA QUISTICO 1(1%)
ADENOMA PLEOMORFO 1(1%) QUISTE DEL 2 ARCO 1(1%)
ENFERMEDAD DE CASTLEMAN 1(1%) BRANQUIAL
TOTAL 105 MALFORMACIONES 1(1%)
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Los diagnosticos clinicos crudos se
muestran en la tabla 2. Como se puede
apreciar la diversidad diagndstica del
espectro clinico es muy limitada al
compararse con el histopatolégico y en
ningn caso se

proponen causas

infecciosas

En latabla 3 se describen los diagndésticos
quirurgicos los cuales se captaron en el
expediente clinico, en la tabla 4 por otro
lado se describen los diagnosticos
quirdrgicos captados en la hoja de envio
de pieza histopatologica al servicio de

patologia.

El

muestra en la tabla 5. Lo mas comun fue

diagnostico  ultrasonografico  se
un diagnéstico desconocido, seguido en

21% de quiste tirogloso.

Clinicamente se diagnosticaron 47 casos
de como quiste tirogloso de los cuales el
44.6% (n=21) en etapa escolar, el 29.7%
(n=14) en preescolares, 14.8%
lactantes (n=7) y 10.6% (n=5) en

en

adolescentes.

TABLA 4. DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE LA

SOLICITUD DE PATOLOGIA

Frecuencia (%)
TUMOR CERVICAL 41(39%)
QUISTE TIROGLOSO 34 (32%)
DESCONOCIDO 16 (15.2%)
ADENOPATIA 4 (3.8%)
LESION VASCULAR 2 (1.9%)
PIEL'Y TEJIDOS BLANDOS 2 (1.9%)
QUISTE CERVICAL 1(1%)
QUISTE DE SEGUNDOARCO 1(1%)
BRANQUIAL

RECIDIVA DE QUISTE TIROGLOSO
ABSCESO

MALFORMACION

HUESO HIOIDES

TABLA 5. DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

Frecuencia (%)

DESCONOCIDO
QUISTE TIROGLOSO

QUISTE CERVICAL

LINFANGIOMA

RECIDIVA DE QUISTE
TIROGLOSO

QUISTE DERMOIDE

TIROIDES ECTOPICA
Total

75 (71.4%)

22 (21%)
2 (1.9%)

2 (1.9%)
2 (1.9%)

1(1%)

1(1%)
105

Se le confirio el diagnostico de quiste cervical sin otra especificacion a 3 casos de

los cuales el 66.6% (n=2) se diagnosticaron en escolares y el 33.3% (n=1) en

preescolares. Las lesiones vasculares fueron el diagndstico clinico en 9 casos de

los cuales el 44.4% (n=4) en preescolares, 44.4% (n=4) en escolares y el 11.1% en

adolescentes.
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Los quistes dermoides se diagnosticaron clinicamente en 3 casos de los cuales el
33.3% (n=1) corresponde a cada uno de los grupos de edad, lactante, preescolar y
escolar.

Se diagnosticé como tumor cervical en 36 casos, de los cuales se presentaron
13.8% (n=5) en lactantes, en preescolares 22.2% (n=8), en escolares 41.6% (n=15)
y 22.2% (n=8) en adolescentes. El higroma quistico se encontré en 3 paciente de
los cuales el 66.6% (n=2) se presento en la etapa de lactante y el 33.3% (n=1) en
un escolar los remanentes embriolégicos se encontraron en el 100% (n=1) y el
quiste del segundo arco branquial se encontré en 3 casos distribuidos en 33.3% en
preescolares, escolares y adolescentes respectivamente. Se calculé una chi-
cuadrada de Pearson de 0.451. (Tabla 6)

TABLA 6. DIAGNOSTICO CLINICO CON RESPECTO AL GRUPO DE EDAD

DIAGNOSTICO

CLINICO LACTANTES | PREESCOLAR | ESCOLAR | ADOLESCENTE | TOTAL
QUISTE 7 14 21 5 47
TIROGLOSO

QUISTE CERVICAL 0 1 2 0 3
SIN ESPECIFICAR

LESION 0 4 4 1 9
VASCULAR

QUISTE 1 1 1 0 3
DERMOIDE

TUMOR CERVICAL 5 8 15 8 36
HIGROMA 2 0 1 0 3
QUISTICO

REMANENTES 0 0 0 1 1
EMBRIOLOGICOS

QUISTE DE 0 1 1 1 3
SEGUNDO ARCO

BRANQUIAL

TOTAL 15 29 45 16 105

De estos 105 casos se encontrd una distribucion del sexo de los pacientes con

respecto a la edad de inicio de los sintomas, que las nifias tienen una amplitud
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mayor de presentacion desde preescolares hasta la adolescencia, los nifios por lo

general se presentan en la etapa preescolar y escolar

GRAFICA 1: DISTRIBUCION DE NINOS Y NINAS DE ACUERDO A LA EDAD
DE PRESENTACION.

EDAD DEL SINTOMA EN RELACION AL SEXO

20 139

[+]
-
~

s -

ol — —

NINO NINA

EDAD DE INICIO DE SINTOMAS

SEXO DEL PACIENTE

El diagnostico por ultrasonido fue desconocido en el 71.1% (n=74), 59.5% (n=44)
en nifios y 40.5%(n=30) en nifias, el diagnodstico de quiste tirogloso fue de 21.1%
(n=22) donde el 36.4% (n=8) y 63.6% (n=14) en nifias, 1.9% (n=2) se diagnostico
como quiste cervical donde el 100% (n=2) fue en nifios, 1.9% (n=2) se diagnosticé
como linfangioma donde el 100% (n=2) fue en nifias, 1.9% (n=2) se diagnostico
como quiste cervical donde el 50% (n=1) fue en nifos y 50% (n=1) en nifas, se
encontré quiste dermoide en el 0.9% (n=1) donde el 100% (n=1) fue en nifas,
tiroides ectopica 0.9% (n=1) el cual el 100% (n=1) fue en nifias. CHI cuadrada de
Pearson de 0.073. Tabla 7.
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TABLA 8. DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO CON RESPECTO AL GRUPO DE EDAD

DIAGNOSTICO

POR USG LACTANTES PREESCOLAR ESCOLAR | ADOLESCENTE | TOTAL
QUISTE 5 9 7 1 22
TIROGLOSO

QUISTE 0 1 1 0 2
CERVICAL

QUISTE 1 0 0 0 1
DERMOIDE

LINFANGIOMA 2 0 0 0 2
RECIDIVA DE 1 0 1 0 2
QUISTE

TIROGLOSO

DESCONOCIDO 6 19 35 15 75
TIROIDES 0 0 1 0 1
ECTOPICA

TOTAL 15 29 45 16 105

TABLA 7. DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO CON RESPECTO AL SEXO

NINO NINA
Recuento % del N de fila Recuento % del N de fila Total

DIAGNOSTICO |QUISTE 8 36.4% 14 63.6%
POR TIROGLOSO 22
ULTRASONIDO |QUISTE 2 100.0% 0 0.0%

CERVICAL 2

QUISTE 0 0.0% 1 100.0%

DERMOIDE 1

LINFANGIOMA 0 0.0% 2 100.0% ?

RECIDIVA DE 1 50.0% 1 50.0%

QUISTE

TIROGLOSO 2

PEECEhe Y 44 59.5% 30 40.5% 74

TIROIDES

ECTOPICA 0 0.0% 1 100.0% 1

El diagndstico histopatologico de acuerdo al sexo se resume en la tabla 9 se emitié
el diagndstico de quiste tirogloso 32.6% (n=34) de los cuales el 50% (n=17) fue en
nifos y 50% (n=17) en nifias, linfangioma en 9.6% (n=10) el 50% (n=5) se presento
en nifios y el 50% (n=5) en nifas, piel y tejidos blandos 7.6% (n=8), el 75%(n=6) en
nifos y 25% (n=2) en nifas, hemangiolinfangioma 5.7% (n=6) con 83.3% (n=5) en

ninos y 16.7% (n=1) en nifias, quiste cervical 4.8% (n=5) el 80% (n=4) fue en nifos
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y 20% (n=1) en nifias, tiroides ectdpica en 4.8% (n=5) donde el 20% (n=1) en nifios
y 80% (n=4) en nifas, quiste de arco branquial 3.8% (n=4), el 75% (n=3) en nifios y
el 25% (n=1) en nifias, hiperplasia linfoide con necrosis central en 3.8% (n=4), donde
el 100% (n=4) correspondia a nifios, quiste dermoide 2.8% (n=3) donde el 33.3%
(n=1) en nifios y el 66.7% (n=2) en nifias, tuberculosis 2.8% (n=3) donde el 100%
(n=4) fueron en nifas, pilomatrixoma 2.8% (n=3) , de los cuales el 66.7% (n=2) fue
en nifios y 33.3% (n=3) en nifas, quiste epidermoide 2.8% (n=3), de los cuales el
100% (n=3) fue en nifias, el diagndstico no se pudo determinar en el 1.9% de los
casos, de los cuales el 50% (n=1) fue en nifios y el 50% (n=1) en nifias, hueso
hioides 1.9% (n=2), 50% (n=1) en nifios y 50% (n=1) en nifias, lipoma en el 1.9%
(n=2) el 50% (n=1) en nifios y el 50% (n=1) en nifias, teratoma 1.9% (n=2) el 50%
(n=1) en nifios y el 50% (n=1) en nifias, absceso en el 0.9% (n=1) el 100% (n=1) en
nifia Lesion vascular 0.9% (n=1) el 100% (n=1) en nifias, malformacion 0.9% (n=1)
el 100% (n=1) en nifio, Neurofibroma 0.9% (n=1) en el 100% (n=1) en nifio, glandula
salival 0.9% (n=1) en el 100% (n=1) en nifias, cartilago 0.9% (n=1) en el 100%
(n=1) en nifios, Enfermedad de Castleman 0.9% (n=1) en el 100% (n=1) en nifas,
adenoma pleomorfo 0.9% (n=1) en el 100% (n=1) en nifias. (Tabla5) CHI cuadrada
de Pearson 0.001. La distribucion con respecto al gupo de edad se resume en la
tabla 10.

S g

IMAGEN 1. Tincion de H&E, se observa pared de quiste branquial, se identifica
epitelio cilindrico, pseudoestratificado ciliado.




TABLA 9. DIAGNOSTICOHISTOPATOLOGICO CONRESPECTO AL SEXO.

NINO NINA
% del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila Total
DIAGNOSTICO QUISTE TIROGLOSO
HISTOPATOLOGICO 17 50.0% 17 50.0% 34

QUISTE CERVICAL 4 80.0% 1 20.0% 5
LESION VASCULAR 0 0.0% 1 100.0% 1
QUISTE DERMOIDE

1 33.3% 2 66.7% 3
LINFANGIOMA 5 50.0% 5 50.0% 10
QUISTE DE ARCO
BRANQUIAL 3 75.0% 1 25.0% 4
TUBERCULOSIS 0 0.0% 3 100.0% 3
DESCONOCIDO 1 50.0% 1 50.0% 2
ABSCESO 0 0.0% 1 100.0% 1
MALFORMACION 1 100.0% 0 0.0% 1
TIROIDES ECTOPICA

1 20.0% 4 80.0% 5
PIEL Y TEJIDOS
BLANDOS 6 75.0% 2 25.0% 8
HUESO HIOIDES 1 50.0% 1 50.0% 2
HEMANGIOLINFANGI
OMA 5 83.3% 1 16.7% 6
HIPERPLASIA
LINFOIDE 4 100.0% 0 0.0% 4
PILOMATRIXOMA 2 66.7% 1 33.3% 3
NUROFIBROMA 1 100.0% 0 0.0% 1
LIPOMA 1 50.0% 1 50.0% 2
GLANDULA SALIVAL

0 0.0% 1 100.0% 1
CARTILAGO 1 100.0% 0 0.0% 1
TERATOMA 1 50.0% 1 50.0% 2
ENFERMEDAD DE
CASTLEMAN 0 0.0% 1 100.0% 1
ADENOMA
PLEOMORFO 0 0.0% 1 100.0% 1
QUISTE
EPIDERMOIDE 0 0.0% 3 100.0% 3
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TABLA 10. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CON RESPECTO AL GRUPO DE EDAD.
DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO LACTANTES | PREESCOLAR | ESCOLAR | ADOLESCENTE | TOTAL
QUISTE TIROGLOSO 4 13 12 5 34
ADENOPATIA 0 0 0 1 1
QUISTE CERVICAL 0 2 3 0 5
LESION VASCULAR 1 0 0 0 1
QUISTE DERMOIDE 2 1 0 0 3
LINFANGIOMA 4 2 3 1 10
QUISTE DE ARCO 0 0 1 3 4
BRANQUIAL

TUBERCULOSIS 0 0 1 2 3
DESCONOCIDO 1 0 1 0 2
ABSCESO 0 0 1 0 1
MALFORMACION 0 1 0 0 1
TIROIDES ECTOPICA 1 0 4 0 5
PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 1 1 6 0 8
HUESO HIOIDES 1 0 1 0 2
HEMANGIOLINFANGIOMA 0 4 2 0 6
HIPERPLASIA LINFOIDE 0 0 4 0 4
PILOMATRIXOMA 0 0 3 0 3
NEUROFIBROMA 0 0 1 0 1
LIPOMA 0 1 0 1 2
GLANDULA SALIVAL 0 0 1 0 1
CARTILAGO 0 0 0 1 1
TERATOMA 0 1 1 0 2
ENFERMEDAD DE 0 0 0 1 1
CASTLEMAN

ADENOMA PLEOMORFO 0 0 0 1 1
QUISTE EPIDERMOIDE 0 3 0 0 3
TOTAL 15 29 45 16 105

La correlacion del diagnostico histolégico con el clinico es pobre 0.379 p=0.0001, y
con el quirdrgico es de 0.259 p 0.0001 y con el diagndstico ultrasonografico fue
también pobre de 0.295 p =0.0001

En este sentido, el diagnostico clinico méas frecuentes es quiste tirogloso. De la
sospecha clinica de quiste tirogloso, hubo concordancia con el diagndstico

histopatolégico en 59.6% de los casos, para las lesiones vasculares 33.3%, para las
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lesiones quisticas y quiste dermoide de 50%, para las lesiones de arco braquial y
malformaciones de 50%, fue nula para las causas infecciosas, para los diagnosticos
desconocidos y para las tiroides ectépicas. Del diagndstico presuntivo clinico de
quiste tirogloso que fue errado, 6.4% fueron histopatologicamente tiroides ectdpica,
2.1% fue imposible atribuir un diagndstico histologico, 2.1% correspondieron a otros

diagnosticos 17%, quiste dermoide o cervical 14.9%. Tabla 11.

Tabla 11. COMPARACION ENTRE DIAGNOSTICOS.

DIAGNOSTICO A CORRELACION P
COMPARAR

QUISTE TIROGLOSO

CLINICO 0.523 0.000
QUIRURGICO 0.461 0.000
ULTRASONOGRAFICO 0.253 0.009
LESIONES VASCULARES

CLINICO 0.327 0.001
QUIRURGICO -0.037 0.706
ULTRASONOGRAFICO NO APLICA NO APLICA
LESION BRAQUIAL O MALFORMACION

CLINICO 0.423 0.000
QUIRURGICO 0.296 0.002
ULTRASONOGRAFICO NO APLICA NO APLICA

De todos los quistes tiroglosos diagnosticados histopatol6gicamente, 82.4% se
sospechd en el diagndstico clinico, y el resto fueron diagnosticados como “otros

diagndsticos” por el clinico (referirse a la tabla 1).

Del diagnéstico histopatoldgico de quiste tirogloso, a priori, el diagndstico quirdrgico
correspondio en 64.7% de los casos, el 26.5% el quirdrgico habia asignado otros
diagnésticos 8.8% como desconocido. De los casos diagnosticados como quiste
tiroideo por el diagndstico quirdargico 62.7% fue correcto, 11.4% correspondié en
realidad a quiste cervical o dermoide, 14.3% a otros diagnosticos, uno de ellos fue
imposible realizar un diagndstico histopatologico (2.9%) y 8.6% en realidad

correspondieron a tiroides ectépica.

Finalmente, del diagndstico histologico de quiste tiroideo e. 38.2% concordd con el
ultrasonografico, pero 58.8% no contaban con diagnostico ultrasonografico. Por otro
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lado, de todos los diagnosticos ultrasonograficos como quiste tiroideo, el 54.2% se
corrobord histologicamente, el resto se repartid6 29.2% como quiste cervical o
dermoide, 4.2% correspondieron a diagnéstico no identificado por histopatologia.

Reclasificamos nuevamente los diagndsticos en opciones dicotbmicas como quiste
tirogloso, lesiones vasculares, lesiones de arcos braquiales o malformaciones, y

calculamos nuevamente la correlacion diagnéstica.

De las enfermedades acomparfiantes de 105 casos, no se encontraron relacion con
ninguna enfermedad en 70.4% (n=74), alergias y enfermedades respiratorias 4.765
(n=5), metabdlicas en 8.5% (n=9), sindromes genéticos en 2.8% (n=3), recidiva
0.95% (n=1), (n=4),

psiquiatrica o alteraciones del neurodesarrollo en 2.8% (n=3), infeccién 0.95% (n=1)

malformaciones en 3.8% hematoldgicas 2.8% (n=3),

o tumorales en 0.95% (n=1), con una chi-cuadrada de 0.234.

Tabla 12. Descripcion de las caracteristicas clinicas de las lesiones cervicales quisticas por

diagnostico histopatologico.

CARACTERISTICA | QUISTE LESIONES QUISTE LESIONES
TIROGLOSO | VASCULARES | DERMOIDE | BRANQUIALES O

MALFORMACION

EDAD

LACTANTE 4 (11.8%) 1 (14.3%) 2 (18.2%)

PREESCOLAR 13 (38.2%) 4 (57.1%) 6 (54.5%) 1 (20%)

ESCOLAR 12 (35.3%) 2 (28.6%) 3 (27.3%) 1 (20%)

ADOLESCENTE 5 (14.7%) 3 (60%)

SINTOMA

AUMENTO DE 20 (58.8%) 1 (14.3%) 9 (81.8%) 4 (80%)

VOLUMEN

DOLOR 1(2.9%)

INFECCION 2 (5.9%) 1(9.1%)

NO REFERIDO 9 (26.5%) 6 (85.7%) 1(9.1%) 1 (20%)

LOCALIZACION

LINEA MEDIA 24 (70.6%) 3 (42.9%) 9 (81.8%) 4 (80%)

SUBMAXILAR 2 (5.9%)

SUBLINGUAL

SUBMENTONIANO

NO REFERIDO 8 (23.5%) 4 (57.1%) 2 (18.2%) 1 (20%)

TECNICA QUIRURGICA

SISTRUNCK 15 (44.1%) 1(9.1%)

TRANSCERVICAL 1 (2.9 %) 4 (36.4%) 2 (40%)

NO DESCRITA 18 (52.9%) 7 (100%) 6 (54.5%) 3 (60%)

De los 105 casos 92.3% (n=97) no tenian registro de antecedentes

heredofamiliares, 2.8% (n=3) contaban con algun familiar con cancer, ya sea, renal,
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colon o de mama, 1.9% (n=2) tenian antecedentes de enfermedades autoinmunes,
1.9% (n=2) combinados alguna enfermedad metabdlica y cancer, y 0.95% (n=1) con

enfermedad metabdlica con una chi cuadrada de 0.960.

De 105 casos el 83.8% (n=88) no se tiene registro de la funcion tiroidea previa al
evento quirdrgico, 7.6% (n=8) eran eutiroideos, 1.9% (n=2) presentaban
hipotiroidismo, con una chi cuadrada de 0.967. De 105 casos 90.4% (n=95) no
tuvieron registro de la actividad tiroidea postoperatoria, 7.6% (n=8) siguieron

eutiroideos y 1.9% (n=2) con hipotiroidismo, con una chi cuadrada de 0.340.

TABLA 13. MEDIDAD COMPARATIVAS Y MEDICION DE TSH
TAMANO | TAMANO  TAMANO TSH TSH TSH
CLINICO | MACRO | USG PREQUIRURGICA POSTQUIRURGICA SEGUIMIENTO
N Vilido 14 82 19 21 10 8
Perdidos 91 23 86 84 95 97
Media 219 3.40 2.45 4.96 6.38 5.45
Mediana 2.00 2.50 2.00 3.26 3.67 1.77
Moda 2 2 2’ 1° 1° 1
Desv. Desviacion 1.216 3.880 1.804 5.974 7.987 8.940
Varianza 1.478 15.051 3.254 35.687 63.795 79.929
Rango 5 32 8 25 26 26
Minimo 0 0 1 1 1 1
Maximo 5 32 9 26 27 27
Percentiles 25 143 1.50 1.50 1.72 1.31 1.30
50 2.00 2.50 2.00 3.26 3.67 1.77
75 3.00 4.00 3.00 5.78 8.50 5.98

De 105 casos 10.4% (n=11) tuvieron recurrencia entre ellos 45.4% (n=5) que fueron
quistes tiroglosos, 9% (n=1) quiste dermoide, 18.1% (n=2) linfangioma, 9% (n=1)
quiste braquial, 9% (n=1) fue desconocido, 9% (n=1) piel y tejidos blandos que
clinicamente habian sido clasificados como quiste tirogloso, con una chi cuadrada
de 0.971. La especialidad que opero de 105 casos, 26.6% (n=28) fueron operados
por cirugia pediatrica, 63.8% (n=67) no se encontraron registros de la especialidad
que opero, 1.9% (n=2) por maxilofacial, 3.8% (n=4) por cirugia oncologica
pediatrica, 2.8% (n=3) por otorrinolaringologia pediatrica. Chi cuadrada de 0.000.
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La técnica quirargica en 72.3% (n=76) casos no fue descrita en el procedimiento,

en 20% (n=21) casos correspondieron con el procedimiento de Sistrunk y 7.6%

(n=8) de reseccion transcervical. Con una chi cuadrada de 0.049.

TABLA 14. TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO UTILIZADO

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

Total

QUISTE
TIROGLOSO

ADENOPATIA
QUISTE CERVICAL
LESION VASCULAR
QUISTE DERMOIDE
LINFANGIOMA
QUISTE DE ARCO

BRANQUIAL
TUBERCULOSIS

DESCONOCIDO
ABSCESO

MALFORMACION

TIROIDES
ECTOPICA

PIEL Y TEJIDOS
BLANDOS

HUESO HIOIDES

HEMANGIOLINFAN
GIOMA

HIPERPLASIA
LINFOIDE

PILOMATRIXOMA

NEUROFIBROMA
LIPOMA
GLANDULA

SALIVAL
CARTILAGO

TERATOMA
ENFERMEDAD DE
CASTLEMAN
ADENOMA
PLEOMORFO

QUISTE
EPIDERMOIDE

NO DESCRITA

18
1
3
1
1
10

2

3

= N = W

-

76

SISTRUNK
15

©C O O O - O

o ©o o o

o O o o

o o

21

RESECCION
TRANSCERVICAL |
1

N O N © =2 O

o O O = O

o O O o

o o

Total
34

1
5
1
3

10
4

- N - W

-

105
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De los 105 casos 13.3% (n=14) tuvieron una medicion clinica, la media considerada
en estos 14 casos fue de 2.19 cm, la mediana de 2cm, la moda de 2 cm, con un
rango minimo de 0 cm y maximo de 5¢cm con percentil de 25 de 1.43cm, de 50 con

2cmy de 75 con 3cm.

El tamafio por ultrasonido fue medido en 18% de los casos(n=19), de los cuales la
media fue de 2.45 cm, la mediana de 2 cm, la moda de 2 cm, con un rango minimo
de 1cm y méximo de 9 cm, con percentiles de 25 de 1.5 cm de 50 de 2 cm y de 75
de 3 cm. De los 105 casos se midieron de manera macroscopica 78% de los casos
(n=82), la media fue de 3.4, la mediana de 2.5, y la moda de 2 cm, con un rango
minimo de 0 cm y maximo de 32 cm, con percentiles de 25 de 1.5cm, de 50 de 2.5

cmy de 75 de 4cm.

De 105 casos se midieron los niveles de TSH preoperatoria en 20% de los casos
(n=21), de los cuales la media fue de 4.96, la mediana de 3.26, la moda de 1, con
un rango entre maximo de 26 y minimo de 1. De 105 casos solo se midieron los
niveles de TSH postoperatoria en 9.5% de los casos (n=10), de los cuales la media
fue de 6.38, la mediana de 3.67, la moda de 1, con un rango entre maximo de 27 y
minimo de 1. De 105 casos se les dio seguimiento a 7.6% de los casos (n=8), con
una media de 5.45, mediana de 1.77 y moda de 1, con un minimo de 1 y maximo
de 27.

En cuanto a la reseccion en general solo recurrieron el 10.4% (n=11) y no
recurrieron en el 89.5% (n=94). La técnica quirdrgica no fue descrita en 72.3%
(n=76) casos, de los cuales 68.5% (n=72) no tuvieron recurrencia y 5.2% (n=4)
tuvieron recurrencia. El procedimiento de Sistrunk fue descrito en 20% (n=21), de
los cuales el 76.1% (n=16) no tuvieron recurrencia y el 23.8% (n=5) tuvieron
recurrencia, en cuanto a la reseccion transcervical fueron descrito en el 7.6%, de

los cuales el 75% (n=6) no tuvieron recurrencia y el 25 con recurrencia.
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TABLA 15. ESPECIALIDAD QUE OPERO POR ENTIDAD DIAGOSTICA

ORL

CIRUGIA
CIRUGIA ONCOLOGICA
PEDIATRICA | DESCONOCIDA |MAXILOFACIAL| PEDIATRICA  PEDIATRICA  Total

DIAGNOSTICO  QUISTE 16 16 0 1

HISTOPATOLOGIC TIROGLOSO

0 ADENOPATIA 0 0 1 0
QUISTE CERVICAL 2 3 0 0
LESION 0 1 0 0
VASCULAR
QUISTE 2 0 0 1
DERMOIDE
LINFANGIOMA 0 9 0 1
QUISTE DE ARCO 0 3 0 0
BRANQUIAL
TUBERCULOSIS 1 2 0 0
DESCONOCIDO 1 1 0 0
ABSCESO 0 1 0 0
MALFORMACION 0 1 0 0
TIROIDES 3 2 0 0
ECTOPICA
PIEL Y TEJIDOS 1 7 0 0
BLANDOS
HUESO HIOIDES 1 0 0 0
HEMANGIOLINFAN 0 6 0 0
GIOMA
HIPERPLASIA 1 3 0 0
LINFOIDE
PILOMATRIXOMA 0 3 0 0
NEUROFIBROMA 0 1 0 0
LIPOMA 0 1 1 0
GLANDULA 0 1 0 0
SALIVAL
CARTILAGO 0 1 0 0
TERATOMA 0 2 0 0
ENFERMEDAD DE 0 1 0 0
CASTLEMAN
ADENOMA 0 1 0 0
PLEOMORFO
QUISTE 1 1 0 1
EPIDERMOIDE

Total 29 67 2 4

1

0
0
0

-

o o o o o

o o o o

o o

34

1

1

—_ R ==

Y =

105
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IMAGEN 2. Tincién de
H&E. Linfangioma. En
los cortes histologicos
identificamos multiples
espacios
correspondientes  a
vasos linfaticos los
cuales se encuentran
recubiertos por epitelio
plano simple, su pared
con tejido adiposo
algunas areas de
tejido fibromuscular.

IMAGEN 3. Tincién de
H&E. Este caso se
diagnosticé por cirugia
como un quiste tirogloso
y carecia de estudio de
imagen. En los cortes

histologicos

identificamos tejido
linfoide en el cual se
observan centros

germinales de diversos
tamafos,  diagndstico
histopatolégico: Ganglio
Linfatico con Hiperplasia
folicular.
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IMAGEN 4. Tincion de
H&E. Quiste tirogloso
roto. En los cortes
histolégicos se observa
en el lumen de la
estructura quistica
remanente de coloide,
la pared fibrosa con
eritrocitos extravasados
y abundante
inflamacién crénica a
expensas de linfocitos e
histiocitos.

IMAGEN 5. Tincion de
H&E. Quiste tirogloso.
En los cortes
histolégicos

identificamos restos de
coloide, no se identifica
epitelio de
recubrimiento, con
algunos macrofagos
espumosos los cuales
se encuentran en la
pared, la pared fibrosa
del quiste se encuentra
con algunos eritrocitos
extravasados.
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DISCUSION

La mayor parte de las lesiones de la linea media anterior correspondieron a lesiones
quisticas (72.4%) no existe literatura en la cual se aborde de manera general la

casuistica de las lesiones quisticas de la linea media.

Las lesiones quisticas de la linea media anterior se presentaron con mayor
frecuencia en la etapa escolar 42.7%, el sintoma principal que motivé acudir a
consulta médica, en todos los grupos de edad fue el aumento de volumen (71.4%)
.El diagndstico clinico mas frecuente fue quiste tirogloso en el 45.7%, frente al 70%

reportado en la literatura. @

La recurrencia del quiste tirogloso fue de 14.7% frente al 17.8% © reportado en una
serie Argentina. No se utilizdé la biopsia por aspiracion con aguja fina para el
diagnoéstico previo de estas lesiones en nuestra institucion. La recurrencia del
procedimiento de Sistrunk es de 6.9%() frente al 23.8% en nuestra institucion.
Quiste epidermoide en nuestra institucion es de 2.85% frente al 0.01%©% descrito

en la literatura.

Los nifios tenian un menor rango de edad de presentacion, mientras que las nifias

tenian un rango de edad mas amplio y se presentan con mayor frecuencia.

El diagndstico quirdrgico mas frecuente fue desconocido ya que no se dejaba
constancia en las notas clinicas (67.6%) , en frecuencia le sigui6 el tumor cervical
sin otra especificacion en el (27.6%). En este sentido tampoco se observd una
correlacion adecuada entre el diagnéstico quirlrgico en el expediente y el de envio.
Esto habla de una pobreza en las solicitudes al servicio de anatomo-patologia por

parte del servicio quirurgico.

Entre el diagnéstico quirlrgico y el diagndstico que se referia en la hoja de solicitud
para patoldgica, estos dos diagndsticos tienen una pobre correlacion 0.427, p=

0.0001, considerando que son generados por el mismo servicio médico. No deja de
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llamar la atencion que en el expediente el 46.7% no se describe el diagndstico,
mientras que sucede lo mismo en la solicitud de patologia en el 15.2% de los casos.
Por otro lado, consideramos que la descripcibn como tumor cervical, tampoco es
precisa, y en el expediente clinico aparecio en el 23.5% de los casos y en la solicitud
en el 39%. Entonces, mas de la mitad de los casos operados en el expediente clinico
no tienen un diagndstico quirdrgico presuntivo (70.5%) y en las solicitudes de
patologia representa 54.2%)

El diagnostico por ultrasonido no se encontraba reportado en el 70.4%, el
diagnéstico presuntivo mas frecuente fue probable quiste tirogloso en el 20.9%. El
diagndstico definitivo por estudio histopatolégico mas frecuente fue quiste tirogloso
en el 33.3%

La correlacion entre los diagndsticos fueron muy bajos entre los diagndsticos clinico,
quirurgicos, ultrasonogréafico con respecto al histopatolégico por lo que la prueba de
Chi-cuadrada tiene un valor inferior a 0.05. Pero cuando dicotomizamos para quiste
tirogloso, la correlacibon mejor6 sobre todo entre el reporte clinico y el

histopatologico.

Los expedientes clinicos no tenian registro en el 70.4% sobre la sintomatologia,
antecedentes heredofamiliares o se obvian las notas clinicas. Las notas no definen
exactamente la localizacién dentro de la linea media anterior por niveles o espacios

del cuello. Excepto en los que contaban con ultrasonido.

En 83.8% de los casos no se midi6 la funcién tiroidea por medio de la medicion de
hormona estimulante de tiroides, previa a la cirugia y no fue medida en 90.4% de

los casos posteriormente a la cirugia.
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La especialidad registrada con mayor numero de casos fue cirugia pediatrica en el
26.6% de los casos. La técnica quirargica no fue descrita en el 72.3% de los casos
seguido por 20% correspondiente al procedimiento de Sistrunk.

La media de las mediciones clinicas, por ultrasonido y por macroscopia coincide en

2 cm de diametro mayor.

Ante esta escasez de informacidn clinica, quirtrgica es dificil generar un algoritmo
diagndstico que sobre todo en los diagndsticos diferentes al quiste tirogloso de las
lesiones quisticas de la linea media del cuello. Proponemos generar una
comunicacion directa y abierta con los servicios quirdrgicos para mejorar las
solicitudes, descripcion y realizacion del expediente clinico que permita una mejor

descripcion de este grupo de lesiones.
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CONCLUSIONES:

Las lesiones quisticas de la linea media anterior, han estado en el abandono, debido
a gue se piensa que no tienen un gran impacto en la salud y en la vida del paciente
en general y se refleja en la poca descripcion de la historia clinica, técnica quirdrgica
empleada, propuestas de diagnosticos diferenciales en el expediente clinico.

El grupo de edad en el que se presentan con mayor frecuencia estas lesiones es
importante, ya que es una edad en la que el paciente ya es capaz de comunicarse
con el medio y por lo tanto externar su malestar, previo a esta edad el aumento de

volumen es lo que motiva la consulta.

El quiste tirogloso es el diagnéstico mas frecuente de manera presuntiva
clinicamente, quirdrgico y por ultrasonido, esto en relacion con ser la lesién quistica
mMAas conocida y que se presenta con mayor frecuencia, esto provoca una pobre

sospecha clinica, quirdrgica y ultrasonografica sobre diagndsticos diferenciales.

El quiste tirogloso no tiene una variacion importante entre la presentacion entre
nifos y nifas.

El higroma quistico tiene un aumento en la frecuencia de presentacion en nifias, a
las cuales en su mayoria no se les dio seguimiento, esto es importante porque se

encuentra relacionado con algunos trastornos genéticos como el sindrome de

Turner.

El diagndstico quirdrgico en la mayoria de las ocasiones no se asenté en el
expediente y posterior a la extraccidn no se les otorgo seguimiento, ni clinico ni

quirdrgico.

La mayoria de los pacientes no se describe la técnica quirdrgica, sin embargo el
procedimiento de Sistrunk fue el siguiente en frecuencia y esto explicaria la baja
incidencia de cancer de tiroides, pues la ventana de oportunidad para nuestros
pacientes es mejor con este abordaje. En el resto de los casos, los pacientes deben

ser seguidos por el riesgo de recidiva y de desarrollo de cancer tiroideo en la adultez.

En la mayoria de los casos no se enviaron a evaluacion por imagenologia, por lo

que inferimos que la evaluacion solo se hizo por sospecha clinica y/o quirargica. Sin
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embargo consideramos que como parte del abordaje de estas lesiones es
indispensable la evaluacién por parte de imagenologia ya que el ultrasonido es una

técnica poco invasiva y de eleccion para este grupo de lesiones.

El diagnéstico histolégico con mayor frecuencia fue el quiste tirogloso. Algunos de
los casos remitidos a patologia como quiste cervical o tumor cervical,
correspondieron a tiroides ectopica, quiste dermoide, quiste epidermoide y
pilomatrixoma. En algunos casos solo se observaron tejidos blandos, piel o tejido
0seo sin alteraciones o inflamacion crénica inespecifica, se observaron algunas
estructuras quisticas las cuales no se pudieron clasificar debido a la falta de epitelio

de recubrimiento.

Es necesario dar seguimiento prolongado a los pacientes, debido a que aunque en
este estudio no se vio reflejado, existe la posibilidad del desarrollo de cancer de

tiroides a través de remanentes de tiroides ectopicas o de quistes tiroglosos.

También es importante el abordaje debido a que algunas de ellas se relacionan con
alteraciones genéticas que aunque se encuentran descritas, no se les ha dado

seguimiento a los pacientes que las presentan.

La funcién tiroidea en los pacientes con quiste tirogloso y tiroides ectdpica deberia
ser evaluadas, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio, también seria
importante que se utilizara la evaluacion por medio de endocrinologia pediatrica

para la determinacién real de alguna alteracion endocrinolégica.

Seria interesante realizar un protocolo de abordaje diagnéstico con biopsia por
aspiracion de aguja fina de estas lesiones y compararlo con la literatura, sobre todo
aquellas que puedan derivar del conducto tirogloso o de tejido tiroideo ectdpico. Se

debe procurar la estandarizacion del abordaje diagndéstico para estas lesiones.
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ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE PACIENTES VALORADOS POR

LESION QUISTICA CERVICAL EN LINEA MEDIA ANTERIOR

NSS

NOMBRE

SEXO

EDAD

EDAD AL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO QUIRURGICO

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

ESTADO TSH
FUNCION TIROIDEA
PREOPERATORIA
FUNCION TIROIDEA
POSOPERATORIA

DOSIS TIEMPO

TRATAMIENTO

SINTOMAS | ANOS MESES

DIAS

RECURRENCIA

1° VEZ RECURRENCIA

TECNICA QUIRURGICA

OTROS HALLAZGOS
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ESQUEMA DE LESIONES QUISTICAS CERVICALES

. GANGLIOS LINFATICOS

. QUISTE TIROGLOSO
. TEJIDO TIROIDEO

. QUISTE BRANQUIAL

D QUISTE DERMOIDE/EPIDERMOIDE

. RANULA
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