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I INTROODUCCION

Un problema de interes que se observa a veces en el cuello de --
nifios y adultos, es alguna anomalia del conducto tirogloso o de las hen--
diduras branquiales, y estas incluyen fistulas, quistes, senos y restos -

cartilaginosos con restos de piel.

Quistes del conducto tirogloso.

Entre 1as masas cervicales beningnas en nifios y adultos, el quis
te del conducto tiregloso es una de las mds frecuentes. Su tratamiento -
parece sencillo, pero cuando se analizan los resultados de 1a extirpacidn

simple de 1a masa, se encuentra un nimero importante de recidivas.

Este tipo de lesion puede extirparse con sequridad y en forma -
completa mediante c¢irugia, si se toman en cuenta sus caracteristicas em-

brioldgicas y anatémicas.

E} tiroides nace del agujero ciego, situado en el suelo ante- --
rior del intestino faringeo. Esta glindula aparece en forma visible por
primera vez en el dia 17 del desarr'ono embrionario y desciende por delan
te de 1a faringe en forma de un diverticulo que permanece permeable durap
te su emigracifn, y se le conoce como conducto tirogloso. Aproximadamen-
te por la séptima semana, 12 glandula tiroides ya se ha situadoen posi- -
cion definitiva delante de 1a traquea, y entre la octava y la décima sema

na desaparece elconducto tirogloso. Cuando persiste parte de este conduc
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to conducto con su epitelio, la secrecin de éste Gitimo da por resulta--

do una lesidn qulstica 1lena de material coloide.

El quiste tirogloso se aprecia con mayor frecuencia durante los
primeros cinco afios de vida, sin embargo puede descubrirse a cualquier --
edad. Se ha mencionado en varias series una ligera preponderancia en el
sexo masculino, sin una explicacidn, sin embargo en muchas series 1a inci

dencia es casi igual.

E1 quiste aparece con mayor frecuencia sobre et huesc hioides,-
pero puede hacerlo en cualquier punto del conducte tirogloso. Ocasional-
mente un quiste puede estar localizado por fuera de 1a 1inea media, lo --
cual pudiera sugerir un quiste de 1a hendidura branquial. E1 diagndstico
diferencial incluye ademis el quiste dermoide, la linfadenopatia cervical,

el linfoma, el hemangioma y los nédulos tiroideos.

Schlange en 1893 propuso extirpar 1a porcidn central del hueso-
hioides junto con el quiste. Sistrunk en 1920 insistid en la necesidad -
de incluir el conducto proximal en Ta pieza quirdrgica, hasta la base de-

Ta lengua.

El elevado indice de recidiva de hasta el 20% en algunas series,
depende bdsicamente de que el cirujano no realiza la operacidn de Sis- --

trunk (2.6% de recidiva en la serie de 1a Clinica Mayo).
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La pieza extirpada por 10 general ¢ onsiste en un tubo primario
conectado a un quiste, que 1lega hasta el agujero ciego, y en relacidn -
fntima con el hueso hioides. E1 quiste contiene una secrecidn viscosa -
tncolora. Los conductos estdn recubiertos de epitelio, incluyendo glén-
dulas que secretan moco. Ocasionalmente se ha demostrado la presencia -
de tejido tiroideo ectdpico en 1a pared de un quiste o trayecto fistulo-

S0,

Se han reportado diversos casos de carcinoma, que en opinidn de
Tos autores, se han originado de un quiste tirogloso. La mayor parte de
estos han sido carcinomas papilares del tiroides y se han considerado es-
tas lesiones como metastdsicas de un carcinoma primario de tiroides o co-
mo carcinomas tiroideos unidos a la pieza quirdrgica. Sin embargo esto -

no explica la presencia del carcinoma escamoso.

Estd indicada la extirpacidn de 1a lesidn por el método de Sis--
trunk, asf como también de los ganglios 1inf&ticos afectados. Casi ningu
no de los casos publicados ha incluido tiroidectomia, sin embargo, consi-
derando que 1a lesidn pudiera ser multicéntrica o metastdsica de un carc

noma tiroideo oculto, estaria justificada la prictica de la tiroidectomia.
Quistes y fistulas de las hendiduras branquiales.
Casi todos Tos casos observados en relacidn a estas estructu- -

ras fueron derivadas de la segunda hendidura branquial.

En el embrién de cinco semanas hay cuatro hendiduras faringeas -
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separadas por los arcos faringess. Con el desarrolic el segundo arco ---
crece en sentido caudal y cubre al tercero y cuarto arcos y a 1a segunda_
y tercera hendiduras faringeas, y se fusiona con la 2ona inferior del - -
cuello. Las hendiduras enterradas persisten en forma de cavidades cubier
tas de epitelic ectodérmico y posteriormente estas sendos con sus orifi- -
ctos externos desaparecen por completo. Sin embargo cuando no desapare--

cen, persistird una fistula o un quiste de la hendidura branquial.

Las anormalidades de la primera y segunda hendiduras branguia- =
Tes san un poco mds frecuentes en el hombre, y por 1o regular aparecen du

rante 1a primera decada de la vida.

Los trayectos fistuloses que nacen de la primera hendidura bran-
quial se abren por debajo de 1a parte media del maxilar inferior y se con
tindan en sentido superficial al hueso, hasta el conducto auditivo exter-
no. tas fistulas y senos de la segunda hendidura branquial estdn situa--
dos en el borde anterior del misculo esternocleidomastoideo en su tercio

inferior, e incluso pueden ser bilaterales.

A diferencia de las fistulas, los quistes de Ja hendfdura bran--
qufal suelen aparecer en el nifto de mayor edad, e adolescente o el adul-

to, ¥ su situacidn suele ser mis elevada que ¢ orificio de la fistula,

E1 quiste branquial a menudo sugiere un higroma quistico o puede

semejar un tumor s§lido que despierte la sospecha de cancer. Otras Jesip
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nes que aparecen en esta zona son la linfadenopatia benigna, los 1infomas,

los tumoresdel cuerpo carotideo, hemanglomas y neurofibromes.

Los quistes y fistulas de la hendidura branquial tienen una fuer
te tendencia a infectarse y por esta razin se recomienda su extirpacidn -
cuando se les diagnostica. Si la lesidn muestra infeccién aguda, es esen

cial controlaria antes de su intervencidn.

La extirpacidn quirirgica de estas lesiones puede ser bastante -
sencilla o moderadamente compleja, de acuerdo a ta extensidn de 1as mis--
mas y de su relacidn con las importantes estructuras vasculares y nervio-

sas de Ja regidn.

E1 porcentaje de recidiva después del tratamiento quirdrgico es
cercana al 6%, siendo esencial extirpar totalmente los trayectos fistulo-

sos para llevar al minimo esta posibilidad.

ta transformacifn maligna originada en un quiste de Ta hendidura
dranquial es reconocida coms una rara y contraversial entidad. Sin embar
go algunos autores concluyen que esta rara lesin de carcinoma branquiogé
nico definitivamente existe, pero debe ser cuidadosamente diferenciada de
otras lesiones mds comunes. As{ mismo sugieren la extirpacidn quirirgica
del quiste, con diseccidn radical ipsilateral y continuar la investiga- -

cién de un posible primario desconocido en otro sitio,
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Conducto tirogloso.
Se requiere la comprensidn del desarrollo embrioldgico de la - -
glandula tiroides para apreciar los diferentes sitios de presentacion y

el correcto tratamiento de los remanentes del conducto tirogloso.

La gidndula tiroides inicia su desarrollo por la tercera semana_
del embridn, como un engrosamiento endodérmico en 12 )inea media del piso
anterior de 1a faringe primitiva, en el area conocida como tubérculo im--
par. Su punto de origen permanece como un agujero, el foramen ciego, en
12 unidn de los dos tercios anteriores con el tercio posterior de 1a Ten
gua. Este engrosamienta, en forma de un diverticule bilobulade, penetra_
en el mesodermo subyacente, entre 1a primera y segunda bolsas faringeas -
y desciende por delante de 1a faringe. En esta migracidn el diverticulo
permanece permeable y se conoce como conducto tirogloso. Por la septima
semana 1a gldndula tiroides ha tomado su posicidn definitiva por delante_
de la traquea y el conducto tirogloso se oblitera entre Ta octava y la dé
cima semana, Sin embargo puede persistir parte de este conducto son su -
epitelio, y la secreciin de este G1timo da por resultado una lesidn quis-
tica llena de material coloide, el que puede estar ubicado en cualquiera_

de los puntos de descenso (figura 1).

En ocasfones, después de un ataque de inflamacidn del quiste, el
contenido puede descargar esponténeamente o por drenaje quirdrgico, for--

mandose una fistula secundaria., La fistula congénita también ha sido re-



portada pero es muy rara,

Dado que el punto de origen estd situado anteriormente al segun-
do arco branquial, el conducto tirogloso corre verticalmente al desarro--
Tlo del hueso hioides. £1 hueso hioides durante su maduracién rota y ti-
ra del 'conductu tirogloso en direccifn posterior, hacia la cara inferior_
del huese {figura 2). Debido a esta fntime relacidn con el hueso hiaides
¢l conducto puede estar situado por delante, en la propia masa asea o por

detras de el hueso.

£1 tejido tiroideo ectdpico puede ocurrir en asociacidn con un -
quiste o separadamente, bien sea en ¢ cuello o en la lengua. EV tejido_
tiroideo adyacente a un quiste tirogloso puede desarrollar cuaiquiera de
“los desordenes conocidos de 1s gldndula tiroides, incluyendo tiroiditis,~

hipertiroidismo y carcinoma.

Ocasionzlmente estd presente mis de un quiste tiroglosa.

Hendiduras branguiales.

En ¢l embrifn de cinco semanas, hay cuatro hendiduras faringeas_
separadas por los arcos branquiales. Por la proliferacidn dctiva del te-
jido mesodérmico, el segunds arco branguial crece en direccion caudal, --
superponiendose al tercero y cuarte srcos, fustonandose finalmente con la
20na {nferior del cuello. Por un lapso breve, la segunda, tercera y cuar
ta hendiduras branquiales quedan enterradas por el mecanismo sefialado, -~
perststiendo en forma de cavidades revestidas por el epitelio ectodérmico.

Con el desarrollo posterior, estos senos con sus orificios exteriores des
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saparecen por completo. Sin embargo cuando no desaparecen, persiste una_

fistula o un quiste de la hendidura branquial,

La porcidn dorsal de 1a primera hendidura branquial normalmente
crece en e mesodermo subyacente, en direccidn de 1a primera bolsa farin-
gea, para dar crigen al conducto auditivo externo, (Figura 3), Este dato
debe ser tomado en consideracion, pues en ocasfones se observan fistulas_
en 1a regidn de 1a Yinea de clerre de esta hendidura branquial, 1a cual -
se extiende desde atras de 1a zona media del maxilar inferfor y su &ngulo,
hasta el conducto auditive externo. Las fistulas de 1a segunda hendidura
branquial se observan en el borde anteroinferior del misculo esternoclei-
domastoideo {Figura 4), y pueden continuar hasta la bifurcacidn de la ar-

teria cardtida primitiva.

En Yos principios del desarrollo embrionario, cada uno de los ar
cos branquiales “adquiere” una rama de la aorta, pero las arterias para -
el primero y segundo arcos desaparecen ]nés tarde, mientras que la rama --
del tercer arco serd el tronco de la arteria carltida. S4i aparece una -
fistula en la sequnda hendidura, estard situada entre las arterias cardti

da interna y externa.
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II1 PRESENTACION CLINICA

Quiste tirogloso.
E1 quiste tirogloso es la mds comln de las anormalidades del de
sarrollo encontradas en el cuello. Estos quistes suman aproximadamente -

70% de 1as anormalidades congénitas del cuello.

Su presentacion se aprecia con mayor frecuencia durante los pri
meros cinco afios de vida, sin embargo, puede descubrirse en cualquier - -
edad, La distribucion por sexo es semejante, alin cuando hay reportes que

muestran 1igera predominancia para uro u otro sexo.

La lesion mas comiin del conducto tirogloso es el quiste, y los_

senos ocurren raramente. Como regla los quistes tirogloses no tienen co-

municacidn con el exterior, pero cuando presentan un orificio fistuloso

en la piel, hay siempre una historfa de infeccidn y drenaje expontdneo o

quirirgico, Un ndmero importante de pacientes (Hasta 45% segin algunas
series) presentan uno o mis episodios de infeccidén., y una buena parte de
estos estan asociados a bien documentadas infecciones respiratorias supe-
riores. Inclusive 1a mayoria de los pacientes dan una historia de una in

feccidn respiratoria previa al inicio del crecimiento del quiste.

" Un quiste puede ocurrir en cualquier punto del conducto tiroglo
$0. La mayor parte del tiempo se encuentran en la linea media (90%). La

mayoria son infrahioideos (85%), 5% son encontrados en 1a regibn supraes-
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ternal del cuello, 8% por arriba del hjoides y solo 1-2% en 1a base de -

1a lengua.

El tamafio de los quistes varidé de .5 a 6 ¢cm, pero la mayor par-
te son de 1.5 a 3 cm. y su consistencia varia desde quistica hasta firme-
o dura, La duracién de los sintomas (crecimiento en 1inea medial del cue
110} fué de tres semanas a siete afios en 12 mayorfa de los casos. En - -
ocasiones un quiste estd por fuera de la linea media.'pero cas{ siempre -
dentro de los primeros dos centimetros de esta. Varias veces se ha escu-
chado el antecedente de fetidez intermitente y ma) sabor de boca en rela-
cidn con 1a descompresién espontinea de un quiste, 1o que es signo de que
se formd un orificio fistuloso a nivel del agujero clego. Otros casos --
asociados con ataques frecuentes de infeccidn drenaron a 1a piel, con for
macifn de abscesos y eritema asociado,de 1a piel, La protrusién de la --
Tengua puede hacer que ¢) quiste ascienda en el cuello, por la relacidn -
entre &1 y 1a base de dicho drgano. La presencia de un quiste tirogloso_
en 1a base de 1a lengua se ha asociado a disnea, estridor inspiratorio y
en ocasfones otros signos de insuficiencia respiratoria, Finalmente, un
25% aproximado de personas, tendran el antecedente de una intervencidn --

quirdrgica.

Quistes y fistulas de 1a hendidura branquial.
Las anomalfas congénitas de este tipo incluyen fistulas, senos,

quistes y restos carti{laginosos con fragmentos de piel.

Las lesfones provenientes de Ja segunda hendidura branquial --

son aproximadamente el 95% de todas las anomalfas de las hendiduras bran-
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branquiates, y 1os quistes son mucho mds comines que los senos y fistulas
Juntos. Se observan a 1o large del borde anterior del misculo esterno- -
cleidomastoideo, entre el dngulo de a mandibula y la articulacidn ester-

noclavicutar,

Las anomalfas de 1a primera hendidura branquial son menos fre--
cuentes vy los quistes son observados tan a menudo como los senos y fistu-
1as juntos. Los trayectos fistulosos que nacen de esta hendidura se - --
abren por debajo de 1a parte media del maxilar inferior, en 1a regidn del
triangulo submaxilar o region preauricular. Los quistes usualmente se en
cuentran situados en relacion con el polo inferior de la pardtida y el --
nervio facial, y a menudo son diagnisticados errdneamente como tumores de
1a gldndula parGtida y frecuentemente se han acompafiado de paralisis fa--

clal,

La distribucitn por sexo es semejante, aunque se han observado_
un poco mds frecuentemente en varones. Estas lesiones predominan en la -
edad pedidtrica. En contraste con los senos del conducto tiroglose, las
fistulas y senos branguiales son casi totalmente congépitos en su origen_
y solo unos cuantos resultan del drenaje espontdneo o quiriirgico del quis
te. Llas Tesiones quisticas sin embargo, son reconocidas por primera vez_°

en etapas mas tardias de la vida.

Las fistulas se manifiestan como un simple orificio en 1a piel,
de 1a cual sale una pequefiisima cantidad de material mucoso y en ocasio--

nes la fistula puede ser completa, con un orificio interno y otro-externo,
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o tncompleta, con un solo orificio interno o externo. E1 quiste bran- --
quial puede existir en forma de una masa indolora en el cuello, su diame-
tro varié de 1 a 10 cm, Se ha observado en muchos pacientes la aparicidn-
de 1a masa, despuésde una infeccidn de vias respiratorias superiores a --
una lesién precipitante de su crecimiento, as{ mismo se han observado - -
fluctuaciones en su tamaflo en correlacion con infecciones respiratorias -

recurrentes.

Aproximadamente 74% de las lesiones son quistes, 25% son senos

y 1% fragmentos de piel y cartilago.

La presencia de lesiones miltiples en un mismo paciente esta --
bien reconocida y su ocurrencia hereditaria ha sido sefalada por varios -

autores.
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IV DIAGNOSTICO

Quiste tirogloso.

Los quistes del conducto tirogloso, aunque son lesiones usual--
mente encontradas en la edad pedidtrica, puedenser vistos en 1a poblacién
adulta. La historia clinica y el exdmen fisico, pueden hacer posible el
diagndstico. Su presentacion comin es la linea media, como una masa asin
tomdtica de 1 a 3 cm. de diametro, en posicidn subhioidea, 1a cual puede_
desplazarse con la protrusion de 7a Tengua y/o ¥a deglucion. Sin embargo
muchos quistes son encontrados en situacién inusual, incluyendo el fora--
men secuf, sybmentonjanos, tiroideos y supraesternales, o mds lateralmen-

te de 1o esperado.

La presenciade inflamacién ocurre en una alta proporcidn de ca-
505, y puede desviar el diagnostico. Asi, se han observado diferentes --
tipos de lesiones, diagnésticadas infcialmente como quistes tiroglosos, o

viceversa,

Esta recomendado realizar, inclusive rutinariamente segin algu-
nos autores, un gamagrama y pruebas de funcidn tiroidea, en cualquier ma-
sa localizada en 1inea media del cuello, antes de intentar su reseccidn -
quirlrgica, con el objeto de descartar que se trate del Unico tejido ti--
roideo funcionante del paciente. Especialmente si estd localizada fuera-
de lo habitual {Infrahioideo), y mis ain si estd en 1a base de 1a lengua.

En este G1timo caso, 1a laringoscopfa ha probado su utilidad.
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E1 papel de 1a ultrasonograffa y la tomografia computada, estd-
mencionado como ser innecesarios en la mayor parte de los casos, pero de
ut{lidad bien demostrada, cuando existe dificultad diagnistica. Las ca--
racteristicas tomogrificas y ultrasonogrdficas del quiste tirogloso son -
referidas como lesiones bien circunscritas, de baja densidad, con un hale
periférico. La inflamacién puede alterar su densidad, haciendola aproxi
mada o igual a la de los tejidos blandos circundantes, que representan -
cambios inflamatorjos antes de l1a cirugfa y/o cambjos postquirirgicos en
los casos de enfermedad recurrente. E) analisis cuidadoso de una lesidn,
utilizardo los criterios mencionados previamente, permiten hacer el diag-

néstico de quiste tircgloso con un alto grado de seguridad.

Ocasionalmente 1a indicacién quirdrgica de una lesidn en 1a ca-

ra anterior del cuello es con fines diagnfsticos.

La importancia de establecer el djagnéstico de quiste tiroglo--
so preoperatoriamente, es que permite establecer Ya tdctica quirdrgica -
de antemano, evitando asf, realizar un tratamiento inadecuado o incomple-

to, disminuyendo por consiguiente 1a posibilidad de su recurrencia.

E1 diagndstico diferencial debe establecerse con varias entida-
des.que inciuyen: Linfadenopatia inflamatoria o metastésica, quiste der--
moide, 1ipoma, quiste sebaceo, crecimientos del 16bulo piramidal de la -
glindula tiroides, Vinfoma, hemangioma, fibroma, La localizacin por --
fuera de 1a 1fnea media hace incluir 1a posibilidad de quiste branquial,-

higroma quistico, nddulos 1infiticos, nddulos titoideos, laringocele 0 --
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faringacele con componente externo, neuromas y los tumores del cuerpo ca-

rotidea,

Los quistes delconducto tirogloso de 1a lenqua, deben ser dife-
renciados de otros tumores benignos que pueden aparecer en el mismo sitio.
Los quistes valleculares son muy comunes en esta regidn y son amarillen-
tos o blancos, con una pared delgada. Los quistes mucosos son usualmente_
azulados. E1 tiroides lingual representa tejido tiroideo ectSpico hiper-
trofiado y puede causar una obstruccidn relativa de las vias respirato- -
rias y digestivas superiores y disfonfa. Los hemangiomas son purpuras, -
blandos y compresibles, son blancos al presionarlos y recuperan su aspec-
to al soltarlos. Los adenomas son firmes tumores sin lecho, Los fibro--
mas son pediculados, 1isos, masas duras, sin varicosidades subyacentes, =
Las amigdalas linguales hipertrificas son verrucosas, localizadas superfi

- cialmente y distribuidas posterior al foramen ciego. Los lipomas son - -
blandos y amarillentos usualmente cerca de la porcidn anterior de 1a len-
gua, inmediatamente debajo de 1a membrana mucosa, usualmente moviles y lo
bulados a 1a palpacidn. Los papilomas son a menudo pediculados, de color
rojizo claro y blandos, pero'raramente encontrados en la base de la len--
gua. Los quistes dermoides inguales son firmes y usualmente tiene un re
cubrimiento epitetial con restos de piel y pelo. Los tumores malignos co
mo e} carcinoma de células escamosas y el linfosarcoma son indurados o le
sfones infiltrantes, las que pueden ser ulceradas, hemorrdgicas o frfa- -
bles.

Esto da una fdea de lo diffcil que puede tornarse en ocasiones,
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el diagndstico correcto de un quiste tirogloso, o por el contrario con --

otro diagnistico a un quiste tiregloso.

Anomal 1as de las hendiduras branquiales.

Este tipo de lesiones, frecuentemente constituyen un interesan-
te problema de diagndstico se basa principalmente en los hallazgos fisi--
cos, muchas veces puede ser ciertamente dificil establecer el diagndstico
preoperatoriamente, ya que 1a regidn en sitios altamente frecuente de le-
siones 1infaticas inflamatorias o metastdsicas que los confunden, as{ co-

mo 1a patologfa de los diferentes drganos vecinos.

£V diagndstico clinico estd basado en 1a presencia de un quis--
te, seno o fistula en 1a regidn preauricular, ¢ a lo largo del borde ante
rior del miscylo esternocieidomastoidec, desde el dingulo de 1a mandibula_

hasta 1a clavicula.

En aquellos casos de pacientes que presentan un orificio fistu-
loso externo, con 0 sin una masa en el cuello, estarid recomendado reali--

za- un fistulograma.

Los hallazgos tomogr&ficos y ultrasonograficos son semejantes a
-lo referido en ) caso de los quistes tiroglosos, agregando el dato de --
desplazamiento de las estructuras vecinas que se observa frecuentemente -

en relacidn a 1as lesiones branquiales,

Estar@n indicados estudios anglogrificos si se sospecha una le-
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s16n yascular,

E1 diagndstico diferencial se establece con las sigufentes enti
dades: Masas inflamatorias, inflamacién o tumores de las gldndulas saliva
les, higroma quistico, quiste tirogloso 1ocalizado fuera de 1a 1inea me--
dia, lesfones vasculares como son los tumores del cuerpo carotides, una -
bifuracién prominente de 1a cardtida, aneurisma carotideo, trombosis de -
1a vena yugular, 10os neuromas, quistes dermoides, 1infadenopatfa inflama-
toria o metastdsica, adendmas tiroideos, quistes tiroideso, laringocele -

externo.

Es necesario en pacientes en quienes se sospecha una anomalfa -
de 1a hendidura branquial, tener en mente un diagndstico alternativo, de_
acuerdo con su estudio, que pudiese requerir otro tipo de tratamiento, -~
ast mismo profundizar en su estudio nos permitird confirmar €1 diagnésti-
co y definir su extensidn preoperatoriamente, facilitando asi su remo- --

cibn quirirgica.
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V TRATAMIENTO
Quiste tirogloso,

Los quistes del conducto tirogloso han sido de interes para el
cirujano por varias razones: Esta condicifn puede ser origen frecuente -
de molestas y a menudo severas Infecciones intermitentes, puede represen-
tar un interesante problema de diagndstico diferencial, puede plantear un
difici) y recurrente problema de extirpacién quiriirgica, 1a presencia de
una masa o un orificio de drenaje en el cuello tiene indudable implica- -
cidn cosmética, y también se ha mencionado su posible cambio neopldsico.-
Es por eso que desde hace muchos afos se han intentado diferentes tacti--
cas que han pasado por varias etapas, desde la incicién y drenaje, la re-
seccidn simple y 1a caﬁterizacién con nitrato de plata o electrocauterio,
con una tasa de recidiva del 50% y mis. En 1893 se introdvjo 1a reseccidn
de la parte media del hueso hioides, propuesto por Schlange, resultando -
en una disminucidn de 1a tasa de recurrencia al 20%, y a partir del afo -
1920 en que se propuso incluir en 1a pleza quirirgica, el conducto proxi-
mal hasta 1a base de la lengua, procedimiento que ha sido 1tamado opera--
cidn de Sistrunk, y que ha logrado disminuir su recurrencia a cifras de -

5% y ain menores en diferentes publicaciones.

Técnica quirdrgica.

La operacidn se hace bajo anestesia general endotraqueal, con -
extensién‘del cuello enfermo. Se prictica una frcision transversal direc
tamente sobre el quiste en 1a regidn infrahioidea (Figura 5), o bien, en-
el caso de 1a existencia de un seno resultante del drenaje esponténeo o -

quirirgico por un proceso infeccioso previo, se practicari una incisifn -
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eliptica transversal alrededor del orificio. Se separa el misculo cutd--
neo del cuello y se profundiza la diseccidn hasta el quiste, disecando el
trayecto fistuloso hasta el hueso hioides (Figura 6). Se seccionan las -
inserciones musculares de las caras superior e inferior del cuerpo del --
hioides. Dado que hay una Intima relacidn entre 1a parcidn central del -
hioides y e conducto tirogloso, es necesarfo extirpar la porcidn central
de este hueso en contiquidad con el quiste y el conducto. La diseccidn -
se dirige después hacia arriba y atrds en el plano sagital, con una incli
nacidn de 45 grados en relacidn al eje longitudinal del cuerpo. La disec
cidn incluye el rafé central del misculo milohioideo y parte de los miscu
Tos genohiaideo y geniogloso (figura 7). La orientacidn anatdémica se sim
plifica st un ayudante coloca un dedo sobre 1a lenguz y empuja el aguiero
ciego hacia abajo, E1 conducto es ligado y seccionado en 1a base de la -
lengua (Figura 8). No es necesario reaproximar los segmentos del hioides
y es conveniente colocar un pequefio drenaje de penrose durante 24 a 48 .-

hrs., especialmente si hay el antecedente de fnfeccidn.

Reportes subsecuentes de Ta Clfnica Mayo {Sitio de trabajo de
Sistrunk}, han mostrade una recurrencia del 4%; observandose 1,3% en aque
1tos pacientes sin historia previa de infeccidn; 6.9% para aquellos que -
cursaron con infeccidn en alguna ocasidn., Los pacientes en los que se --
practics un procedimiento quirirgico previo, parece disminuir la oportuni
dad de éxito de una cirugia adictenal y es seguida de una alta tasa de re

currencia,

Las complicaciones fueron mencs frecuentes y més radpidamente --
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controladas. Estas fueron odinofagfa, disfonla o estridor, infeccién o -
hematoma de 1a herida, reaccifn al materialde sutura de Yenta absorcidn,-
tanto en 1a herida como en el sitio de 1igadura del conducto por 1o que «

se ha preferido el uso de catgut crbmico.

Las complicaciones severas como obstruccién respiratoria aguda-
secundaria a hemorragia, requiriendo intubacidn o traquostomfa, han sido-

observadas con una incidencia menor del 1%.

£1 tratamiento del quiste tirogloso de la lengua es la exci- -

sidén quirdrgica o 1a marsupializacién,

La lesidn puede ser excindida por diferentes abordajes quirirgi
cos: Insiciones en 1a 1{nea media de Ja lengua, por faringotomfa Yateral,
transoral, transhioidec o por mandibulotomia. La mayorfa de los autores-
prefieren 1a marsupializacién o 1a reseccidn transoral, con un bajo grado
de morbilidad., Una tragueotomia puede requrirse si el paciente es diff--
¢il de intubar, o bien profiidcticamente, en nifios pequefos, en anticipa-

cién de edema postoperatorio que pudiera comprometer la vida aérea.
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Quistes y fistulas de las hendiduras branquiates.

Este tipo de Yesiones presentan las mismas implicaciones que se
mencionaron en el caso del quiste tirogloso y que son indicacidn para su
tratamiento quirdrgico. Cuande 1a lesidn muestra infeccifn aguda es esen
cial controlarla antes de intervenirla y solo raramente se requerird insi

cion y drenaje.

ta extirpacion quirdrgica de la lesién varia de acuerdo con el
problema presente. La extirpacidn de la fistula de 1a primera hendidura-
branquial, que se extiende hasta el conducto auditivo externo (Figurag),-
se realiza efectuando una incisidn eliptica en el orificic de 1a fistula,
el cual por 10 regular estd por debajode la zona media del maxilar infe--
rior y en 1a regidn del triangulo submandibular. La incisifn se continua
por detras de? maxilar inferior y después hacia arriba por delante de la
oréja, muy semejante a una incisién de parotidectomfa (Figura 10). Es -
esencial definir y diferenciar Jas ramas del nervio facial antes de contj
nuar la operacidn y la gldndula partida debe reflejarse hacia adelante.-
ta diseccidn del trayecto fistuloso continua hasta su punto de unién a nj

vel del conducto auditivo externo, donde se 1iga y secciona {Figura 11},

La extirpacidén de la fistula de la segunda héndidura branquial_
varia en complejidad de acuerdo con su extensién. Comienza con una {nci-
si6n e)iptica transversal alrededor del orificjo fistuloso en la piel (Fi
gura 12), Puede introducirse un estilete met&1{co romo, suavemente en el
trayecto fistuloso para facilitar la diseccidn y su extirpacién compieta.

La traccidn suave de la f{stula hacia abajo permitird hacer una diseccidn



- 26 -

amplia a través de 1a incision inicial, pero puede ser necesaria una in--
cisién escalonada para su descubrimiento adecuado. La diseccion se hard_
directamente en 1a fistula y limitandose a esta,para evitar los importan-
tes vasos y nervios de la regidn. E} trayecto fistuloso pasa por detrds_
del misculo cutdneo del cuello y por fuera de la vaina carotidea y des- -
pués en un plano superficial al nervio hipogloso y al glosofaringeo, por
To regular entre las arterias cardtida interna y externa y termina en la_
faringe cerca de la fosa amigdalina (Figura 13}, €] trayecto es 1igado -
y seccionado a nivel de la faringe. La incisidn se cierra por planos con

catgut crémico fino y se deja un penrose si hay infeccién,

La extirpacién del quiste de 1a hendidura branquial se hace a -
través de una incisidn cervical transversa en 1a zona superior del cuello
directamente sobre el quiste (Figura 14), cerca del borde anterior del --
masculo esternocleiodomastoideo. Hay que eliminar por completo el quiste
y toda fistula coexistente. La anatomia vecina depende de 1a situacion -
del quiste, sin embargo debe tenerse cuidado de no lesionar los nevios --
cercanos, poniendo espectal cuidado a los nervios neumogdstrico, espinal-
e hipogloso. E1 quiste puede estar en plano superficial al borde ante- -
rior del esternocleidomastoide, con mayor frecuencia estd en un plano pro
fundo a la aponeurosis cervical profunda, en relacidn con los vases caro-
tideos y la vena yugular interna. Con menor frecuencia puede estar situg
da en la bifurcacidn de la arteria carftida y en relacién intima con la -
pared faringea. En cada uno de los casos deberd intentarse la extirpa- -

cidn del quiste intacto.

La ffstula proveniente de 1a tercera hendidura branquial tiene-
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su orificio en el mismo punto que de 1a segunda hendidura y puede pasar -
por detrds de las arterias cardtida interna y externa y estar en relacién
con los nervios neumogistrico, hipogloso y nervios laringeos superiores,-
sin embargo después deciende a la zona inferfor de la hipofaringe y puede

penetrar en 1a mucosa tirohicidea.

Las complicaciones del tratamiento quirirgico son por lo gene--
ral menores, en relacidn con los nervios vecinosy las infecclones. las -
complicaciones mayores como la obstruccidn respiratoria son menores del

1% en su incidencia y 1a mortalidad prdcticamente nula.

La tasa de recurrencia puede resumirse de ta siguiente forma: -
en general es del 5.8%; 2.7% para aquellos pacientes sin historia de in--
feccidn o cirugla previa; 14% para aquellos con historia de infeccion ~-
21% para los que tienen historia de cirugia previa; 5% para aquellos con_

un quiste y 9.5% para aguellos con un seno.
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VI HISTOPATOLOGIA,
Quiste tirogloso.

Muchas de las representaciones grdficas del conducto tirogloso,
muestran un quiste de paredes 1isas, con un solo tubo primario conectado-
al quiste y que 1lega hasta el agujero cfego, y en relacién fntima con el
hueso hioides. En realidad, es mucho mis probable que sea una estructura
desorganizada, que no puede ser disecada 1impiamente de los tejides cir--
cundantes, por 1o que cominmente es abierto durante la diseccidén, descar-
gando su material que es pegajoso, semiopaco y viscoso, referido como si-

milar a 1a ¢lara de huevo.

La gran mayoria de los quistes son unfloculares, pero algunos -
son multiloculares y también se ha sefialado 1a presencia de uno o mds con

ductos accesorios en muchas de 1as piezas examinadas.

Muchos de estos quistes, deberfan ser 1lamados pseudoquistes, -
ya que no tiene un verdadero espiteljo y su recubrimiento consiste solo -
de tejido de granulacidn, que suponemos ha suprimido al epitelfo a causa_

de inflamacidn crdnica.

Cuando es observado, el recubrimiento es cominmente de epite- -
lio columnar, variando de 1a forma simple al bien desarrollado epitelio -
seudoestratificado de tipo respiratorio. También puede observarse epite-
Ho escamoso, transiéional o mixto, Contiene ademis gldndulas mucosas -«

de las cuales resulta e] fluldo viscoso de Tos quistes.
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A menudo son observades islotes de tejido tiroideo o acinis ti-
toideos dispersos a lo largo del conducto o en las capas subepiteliales -
del quiste y su presencia a menudo es considerada como un hallazgo carac-

teristico.

Puede también observarse con cierta frecuencia tejido linfoideo

y mas raramente tejido salival y ttmico.

Quistes y senos branquiales.
Los quistes branquiales también son predominantemente unilocu--

lares.

Han sido descritos varios tipos de epitelio en el recubrimiento
de los quistes y senos branquiales: epitelio escamoso o columnar pseudoes
tratificado ciliado (De tipo respiratorio), que son los mds usualmente ob
servados; .epitel fo simple cuboidal o pseudoestratificado, transicional e

{ndeterminado.

Frecuentemente el epitelio ha sido substituido por tejido de --
granulacidn que traduce infeccidn previa, ya sea clinica o subclinica. --
Mis raramente se observd tejido salival ectdpico presente en el recubri--

miento epitelfal.

La pired,debajo de) epitelio, estd frecuentemente infiltrada de
linfocitos y ocasionalmente pequefios restos cartilaginosos, de piet y - -

cristales de colesterol,
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VII. CARCINOMA ASOCIJADD

Carcinoma del quiste tirogloso.

£l carcinoma originado en un remanente del conducto tirogioso -
es una 1e51§n poco comin. La Viteratura reporta menos de cien cases de -
carcinoma del conducto tirogloso. Algunos autores piensan que representa
una extensidn de un carcinoma tiroideo oculto, consecuentemente recomien-
dan 1a tiroidectomia subtotal, si es necesario suplementada con disec- --
cién radical del cuello y el uso de lodo radiactivo. Otros consideran --
que se trata de un carcinoma primario que asfenta en el tejido tiroideo -
ectipico de un quiste tirogloso, y se recomiendan unicamente 1a técnica -

quirdrgica de Sistrunk.

En Ya revision de las series combinadas, hubo una predominancia
en e1 sexo femenino de 4 a 3, La mds alta incidencia en mujeres ocurrid
en 1a cuarta decada, mientras que en hombres fue en la sexta década. Ca-
s{ todos presentaron un gquiste tirogloso con caracteres de benignidad y -
solo fueron reconocidos como malignos cuando los especimenes fueron revi-
sados por el patélogo. La naturaleza maligna de 1a lesién fue raramente
sospechada preoperatoriamente, porque una historia de dolor, ripido creci
miento, ronquera, pérdida de peso o compromiso de la vida aérea, fué ex--
tremadamente rara, E1 tamafio promedio fue de 3 cm., y 1 tiempo promedio
desde que el paciente notd el crecimiento hasta la operacidn fue de mis -

de un afo (Un rango de 10 dfas hasta 15 aflos).

Las var{edades h!sto1§91cas detectadas fueron: Adenocarcinoma -

papilar (85%), Adenocarcinoma (4%), Carcinoma de células escamosas (6%),



.34 -

Carcinoma mixto papilar y folicular (43). De las glindulas tiroides exa--
minadas microscdpicamente, 1a variedad hstoldgica demostrada fue carcinoma

‘papilar en todos los casos positives.

De acuerdo.a su localizacidn, pueden ser clasificados como su-~

prahioideos (20%), Hioideos (15%) o Infrahioideos (65%).

En las diferentes series, aproximadamente 25 pactentes fueron --
tiroidectomizados y el examen histologico de la glandula demostrd tumor -
en solo § pacientes. Aproximadamente 10% de los casos de carcinoma del -
quiste t1rog]o;o tuvieron enfermedad metastasica documentada y solamente-
1a mitad de Tos pacientes en fase de enfermedad metastdsica tuvieron te--
mor demostrado en 1a glandula tiroides. Estos hechos apoyan 1a teorfa -

de! origen primario del carcinoma en el conducto tirogloso.

En base a que €] potencial de malignizacidn de) tejido tirofdeo
ectipico del quiste tirogloso es similar al de 1a glandula tiroides, pue-
den hacerse ciertas recomendaciones en cuanto al manejo de estos pacien--

tes dividiendolos en dos grupos.

Un primer grupo de pacientes es aquel en el que se detecta un -
quiste tirogloso sin evidencia de pacientes es aquel en el que se destaca
un quiste tirogloso sin evidencia de carcinoma, detectindose este hasta -
el estudio histoldgico después de aplicar 1a técnica quirlrgica de Sis: -
trunk. Cuando es establecido el diagndstico de carcinoma de un quiste --
tirogloso, deberd evaluarse que sea este su origen primario, tomands en_

cuenta Yos siguientes puntos: 1) que no haya anormalidades palpables en -
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1a gladndula tiroides o en los ganglios Tinfdticos cervicales y que la ra-
diograffa de torax del paciente sea normal, 2) Que el gamagrama tiroideo_
y las pruebas funcionales no muestren anovmalidad y 3) que no exista evi-
dencia de extension tumora) mds alld de 1a pared del quiste. Entonces es
probable que un procedimiento quirirgico adicional no esté indicado. Pue
de administrarse un tratamiento hormonal supresivo y seguir estrechamente
al paciente, Este tdctica estd justificada en base a que la diseminacidn
{ntraglandular del carcinoma, como se menciond, no es frecuente, Ademds,
1a enfermedad metastdsica no palpable que pudiese estar presente en los -
ganglios al tiempo de la cirugfa, es posible que permanezca localizada y-
seguir su curso "benigno" por afos, dando amplio margen de un tratamiento
quiriirgico siempre y cuando estos ganglios se vuelvan posteriormente pal-
pables. En resumen, e) procedimiento de Sistrunk sequido de dosis supre-
sivas de hormonas liroideas parece ser un tratamiento adecuado parael --
carcinoma del quiste tirogloso, si no hay evidencia de lesiin mds 114 de

los confines del quiste.

E1 otro grupo de pacientes es aquel en el cual existe sospecha-
de-enfermedad metastdsica preoperatoriamente, es decir pacientes que pre-
sentan 1infadeiopatia cervical palpable, un quiste tirogloso grande o de-
targa evolucion, La presencia de enfermedad metastisica podrd ser deter-
minada durante 1a intervencidn inicial y realizar una apropiada reseccidn
local. La tiroidectomfa y 1infadenectomla estardn indicadas por ia edad
del paciente, sexo, tipo celular del tumor y 1a extensidn local o enferme
dad metastﬁsica del tumor. Podrd ser complementada ademds con radiotera-

pia con Todo y e) seguimiento del paciente serd estrecho.
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E1 seguimiento de los pacientes ha sido evaluado en aproximada--
mente 60% de 1os pacientes durante 5 afos. Hubo 5 muertes reportadas, de
las cuales una fue muerte operatoria y de las otras cuatro, ninguna fue -
atributble 2 enfermedad metastdsica. Sin embargo se considera que el se-
guimiento es muy corto e incompleto como para establecer completamente --

significativas acerca de la sobrevida.

Carcinoma branquiogénico.

La transformecidn maligna en un quiste de orfgen branquial esta
reconocida come una entidad rara y controvertida, desde Ja descripcidn --
original del Volkam en 1882. Numerosos reportes subsecuentes no han - --
aportado suficlentes pruebas de su verificacién y su seguimiento, y mu- -
chos de estos casos mds tarde han resultado ser ganglios metastidsicos de_
un primarfo previamente desconocido. Y es precisamente 1a mayor contro--
versia en que esta neoplasia estd situada en Ya misma regin anatdmica -
que 10s ganglios Vinfiticos metastdsicos, complicando e) diagndstico cif-

nico y patolégico.

Martin ha hecho una revisidn extensa de los casos reportados, su
impresidn es que este diagndstico ha sido hecho indiscriminadamente y co-
mo resultado los pacientes han recibido un tratamiento inadecuado. Propu
so los siguientes criterios de diagnéstico del carcinoma branquiogénico:-
1) Tumor cervical situado a lo largo de 12 1fnea que se extiende desde un
punto situado anterior al trago de la oreja, dirigiendose hacia abajo a -
1o largo del borde anterior de) misculo externocleidomastoideo, hasta la-

clavfcula. 2) ta apariencia histdldgica de su crecimiento debe ser compa-
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tible con el de tejido de origen conocido como presente en vestigios bran
quiales, 3) E] paciente debe hacer sobrevivido y seguido por un periodo -
no menor de 5 aflos, sin descubrirse ninguna otra lesifn que pudiese haber
sido el tumar primario, 4) £1 mejor de los criterios sera la demostracidn
histoldgica de un carcinoma desarrollado en 1a pared de un quiste epite--
11al en la cara lateral del cuello. Un criterio relativo también fncluf-
do, es que nc haya historia de radioterapia previa que pudiere haber cau-

sado regresion de un posible primario en otro sitio,

Desde su reporte en 1950 hasta 1984 y de acuerdo con estos crite
rios se han reportado en 1a literatura 35 casos. Después de la revision_
de 1a literatura en relacidn a esta patologfa se ha concluido: 1) EY car-
cinoma branquiogénico, aunque raro, existe si los criterios propuestos -
por martin son tomados como prueba de su existencia; 2) El criterio mis -
convincente de su existencia es la demostracidn histolggica de una tran-
sicidn de epitelio benigno a epitelio atTpico o francamente maligno en la
pared del quiste; 3) cuando dicha transicidn no es demostrada en un carci
noma quistico cervical, 1a lesién deberd ser considerada como metastasica
de un primario desconocido hasta no demostrar lo contrario, después de un
adecuado y largo seguimiento; 4) aunque lamayoria de los carcinomas bran
quiogénicos son de células escamosas, otros tipos han sido reportados, --
por su ejemplo el carcinoma mucoepidermoide; 5) los pacientes con carcing
ma branquiogénico, al fgual que pacientes con otras formas de carcinoma -
del tracto digestivo y respiratorio superior, pueden desarrollar tumores_

" primarfos adicionales en la cabeza y el cuello.
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El plan de manejo sugerido para el caso de lesiones sospecho- -
sas, deberd ser la excision quirlrgica del quiste con diseccién radical -
jpsilateral y una investigacifn cuidadosa para descubrir un posible prima
rio desconocido originado en otro sitio, La radioterapia deberd ser re--
servada para los casos de recurrencia 6 cuando se descubra una lesidn pri

maria,
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798¢ TIROIDES ECTOPICO

Glandula tiroides ectdpica simulando quiste tirogloso

Las masas que aparecen subitamente en 12 1{nea media del cuello
durante 1a nifiez, son secundarias mds frecuentemente a remanentes del con
ducto tirogloso, los cuales 1legan a ser quisticos. Caracteristicamente
son nifios eutiroideos y su funcion tiroidea permanece normal después de -
Ta extirpacion quirdrgica en 1a masa, ya que 1a glindula tiroides desarrg

1lada normalmente esta en su situacién normal,

Menos cominmente una masa similar puede resultar de! crecimien-
to de una glindula tiroides disgenética que ha descendido en forma incom-
pleta durante la vida embrionaria. Dicha gldndula puede estar situada -
en cualquier punto del trayectode descenso desde el foramen ciego hasta -
1a parte baja del cuello. Esa glandula tiroides ectopica es propensa a -
desarrollar insuficiencia funcional y su presencia puede hacerse notar --
por un crecimiento compensatorio. Estos nddulos pueden semejar un quiste
del conducto tiroglose y su remocidri es invariablemente seguida de hipo-

tiroidismo severo.

En la mayor parte de los casos reportados ninguno de los nddu--
los fue reconocido como tejido tiroideo durante 1a cirugfa, ni ain duran-
te un clerto tiempo después de la intervencion, Sin embargo el andVisis_
retrospective de estos casos demostrS que, aunque habi_a tejido tiroideo
que funcionaba normalmente durante etapas tempranas de su vida, manifesta

ron datos objetivos de hipotiroidismo moderado, documentados por retardo-
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en el crecimiento, previamente al reconocimiento de una masa en 1fnea me-
dia de) cuello. Otros paclentes difieren en que el hipotiroidismo estuvo
presente desde temprana edad a juzgar por el retards en la edad osea, sin
que hubjese crecimiento compensatorio de 1a glandula durante ese periodo.
Todos los pacientes presentaron datos de hipotiroidismo en e postoperato
rio, dentro de los primeros meses, y el estudio histoldgico demostrd teji
do tiroideo en cada uno de los pacfentes y finalmente estos requirieron -

de tratamiento sustitutive.

Estos casos indican la fmportancia de estudiar la funcidn tiro]

des antes de remover una masa de la i{nea media del cuello en nifios.

Se han observado ademds algunos casos aislados en que una glén-
dula ectdpica mas proximal o distal asume Ya funcidn tiroidea después que

la primera ha sido removida.

Los factores responsables de la disgenesia tiroidea no estan --
bien reconocidos, sin embargo se consideran una manifestacion de falla en
el desarrollo embrionario y estd regularmente asociada con capacidad fun-

cional inadecuada.

Antes del advenimiento de Yos radjoisotopos todos los pacientes
con formas no bocidgenas de cretinfsmo eran considerados como atiroideos,
sin embargo se ha demostrado que una gran proporcidn de estos pacientes -
tiene un remanente de tejido disgenético ectdpico. Este puede estar Toca

Vizado en el rea 1§ngual o en cualquier punto det trayecto de descenso y
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ocasionalmente a 1a derecha o jzquierda de la 1inea media. La frecuencia
estimada de tejido remanente radiocaptante esta dentro del 49 a 86%. Aho-
ra es clare que el espectro de retardo mental residual en cada paciente,-
estd determinado por Ta capacidad del tejido remanente para captar lodo y
sintetizar hormona tiroidea durante el desarrollo fetal y 1a infancia tem

prana.

Tiroides ectdpico en 1inea media subhigidea.

Creemos que el reconocimiento preoperatorio de cualquier anorma
Vidad es obligado, no solo para evitar el diagndstico errdneo de quiste -
tirogloso y 1levar al paciente al hipotiroidismo severo, al resecar ese -
tejido tiroideo, sino que también, en ocasién de esta localizacidn, puede
ofrecerse al paciente una bien planeada cirugla cosmética. Durante el --
exdmen el cirujano deberd definir si una masa es solida, en parte o total
mente, y determinar por palpacidn si existe tejido tiroideo en situacidn-
normal. Cuando exista cuatquier duda en relacifn a estas estructuras, de
berd realizarse un gamagrama con lodo radiactivo. Inclusive algunos auto
res recomiendan practicar rutinariamente e! gamagrama en los pacientes -

con quiste tirogloso.

Habiendose determinade que 1a masa en 1inea media del cuello --
contiene todo el tejido tiroideo funcionante del paciente, creemons que
puede recomendarse al paciente un procedimiento cosmético si el paciente

as{ 1o desea por considerar esa masa esteticamente inaceptable.

Durante 1a cirugla se encuentra una masa sélida que puede ser -
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insidida longitudinalmente, o que nos permjtird confirmar el diagndstico
y s1 existe duda, tomar un fragmento de tefido para su estudio transopera
torfo. Asi mismo puede realizarse una exploracidn para determinar la pre
sencia de tejido tirofdeo en sttuacidn normal, aln cuando e) gamagrama re
portd su ausencia. E1 aporte sangufneo es predominantemente superior y -
lateral, por 1o que no es interferido al seccionarla. Una vez seccionado
verticalmente puede ser removida cada una de las partes y colocada bajo -
tas capas musculares, cuidando de preservar su jrrigacidn, y lograndose -

con este procedimiento buenos resultados estéticos.

Considerando que 1a existencia de hipotiroidismo minimo es una_
caracteristica del tiroides ectdpico, y su crecimiento causado por estimy
Tacidn excesiva de 1a hormona tirotrdpica, en tal situacién, si la masa -
no es resecada queda la posibilidad futura de cambios hiperpldsicos que -
incluyen el bocfo nodular y el carcinoma. Sin embargo, los pacientes con
tiroides ectdpico en 1inea media subhfoidea, generalmente son eutiroideos
y se considera que su prominencia es debida a su posicidn mds que a hiper
plasia, sin embargo, debe continuarse e! seguimiento de estos pacientes y
al detectar cualquier cambio hiperpldsice dar extracto tiroideo con €l ob

Jeto de reducir la estimulacion tirotrdpica.

Tiroides 1ingual,

Estos pacientes tipicamente muestran una funcién normal durante
etapas tempranas de la nifiez, perc durante 1a infancia o la adolescencia-
su funcidn puede ser jnsuficiente para los requerimfentos corporales. --

Por su localizacidn, el tiroides 1ingua) es menos factible de ser confun-
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dido con quistes del conducto tirogloso, sin embargo se deben tener en --

consideracidn,

Diferentes estudios han mostrado que aproximadamente 80% de las
Tesiones tiroideas clinicas se observan en mujeres, sin embargo, restos -
tiroideos embrionarios pueden estar presentes en 1a lengua de ambos sexos
en igual nimero. La diferencia en la presentacion clinica es explicada -
usuaimente por el hecho de que las mujeres presentan una mayor demanda --

tiroidea que el hombre.

No se ha determinado 1a incidencia del tiroides 1ingual en la -
poblacidn general, debido a que tales lesiones no son descubiertas a me--
nos que sean sintomdticas. Aparentemente su presencia no estd restringi-

da a una determinada raza o drea geografica.

Los sintomas del tiroides Yingual son muy variados, desde la -
sensacién de cuerpo extrafio en 1a garganta, cambios en Va voz, disfonia,-
interferencia en 1a deglucidn hasta disfagfa severa, disnea y hesorra- -
gia. Puede ser visualizada deprimiendo la lengua y examinande 1a mucosa-
dorsal entre el foramen ciego y la epiglotis, facilitandose su exdwmen con
un espejo laringeo. La apariencia fisica del tiroides lingual es extrema
damente variable y no tiene una apariencia caracteristica que la distinga

de otras masas localizadas en 1a misma &rea.

El gamagrama tiroideo y las pruebas de funcidn tiroidea deben -

practicarse para evaluar 1a masa lingual y determinar el estado tiroideo_
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general del paciente. Un gamagrama tiroideo negativo en un paciente hi--
potiroideo o en e) caso de var{as masas pequefias no necesariamente signi-

ficard que esa masa no sea tiroides.

La biopsia puede establecer el diagndstico, pero es impopular -
por los problemas encontrados: Hemorragla, infeccidn, reaccin inflamato-
ria, necrosis con hipotiroidismo secundario, sin embargo, las técnicas ~--
quirirgicas modernas han disminuido su frecuencia cuando se efectua en sa
1a de operaciones. Microscipicamente 1os nddulos revelan generalmente te-
Jido tiroideo embrionario, tejide tiroideo maduro o ambos. Puede tomar -
algunos rasgos caracteristicos de 1a gldndula tiroidesen situacion normal
y estos incluyen tejido tiroideo normal, hiperplasia, bocio simple coloi-

de, adenomas, enfermedad de Hashimoto y raramente carcinoma.

Cuando una lesidon es identificada no es imperativa su reseccién.
Si es pequefa y asintomitica solo requiere contro) periddico. Si es sin-
tomitica el tamafio puede ser disminuido con tratamiento tiroideo suplemen
tario. Pueden utilizarse dosis terepéuticas de lodo radfactivo para dis-
minuir su tamafio, pero esto puede también disminufr la funcidn tirotdea.-
S{i se decide 1a intervencién quirirgica debe considerarse la posibilidad
de trasplante del tejido a posicidn cervical, observandose diferentes - -

grados de éxito.

La inctdencia de transformacidn carcinomatosa es tan alta en el
hombre adulto, que su reseccidn profilctica en todo varon mayor de 30 --

aftos estd recomendada sin cuestionar.
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Debemos estar preparados para regular la funcién tiroidea, si ~

ocurre hipotiroidismo despues de remover la glé_ndula.
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IX PRESENTACION DE CASOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de 18 pacientes interveni
des por presentar anomalfas del conducto tirogloso y hendiduras branquia-
les, en el periado de junio de 1983 a junio de 1986, por el servicio de -
cirugfa de cabeza y cuello del Hospital de especialidades del Centro Médi

co La Raza.

Encontramos 11 pacientes con quiste tirogloso y 7 pacientes con
quiste branquial. El promedio de edad para los pacientes con quiste tirg
gloso fue de 37.9 afios, ¢on un rango de 16 a 66 afos. Siete de estos del
5eX0 mascuIino y cuatro mujeres. Mientras que el promedic de edad para -
el grupo de pacientes con quiste branquial, fué de 40 afios, con un rango-

de 19 a 70 afios, siendo cuatro mujeres y tres hombres.

Tres de los pacientes con quiste tirogloso, tenfan antecedentes
de cuadros infecciosos fracuentes de vias respiratorias superiores y en -
dos de los casos el inicio de Ytos sintomas fué precedido por un cuadro -
respiratorio. Tres pacientes con enfermedad recurrente, después de un in

tento previo de tratamiento quirdrgico.

En Yos pacientes con quiste branquial no se demostré el antece-
dente de infecciones respiratorias frecuentes y el inicio de los sintomas
estuvo asociado con cuadro respiratorio en un caso, y un caso mis fue - -
asociado con un trauma contuso. En estos pacientes no hubo intentos de -

tratamiento quirlrgico.
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E1 tiempo de evolucidn de los sintomas end grupo de pacientes
fue de 6.4 afios en promedio, variandoe desde 25 d1as.' hasta 35 afos. los-
Sintomas fueron, la presencia de una masa en ta 1fnea media del c.ello y
en un caso, por fuera de 1a 1fnea. Dolor leye fue referido en 6 casos,
Otros sfntomas fueron: irritacidn faringea (1}, disfagia (2casos). Los 3
pacientes con enfermedad recurrente, presentaron un orificic externo, con
salida de material seropurulento, en cada anterior de cuello. El tamafio_
de Ta lesifn varid de 0.5 a 10 cm., con un promedio de 3.9 cm, de consis-
tencia blanda o con sensacidn remitente, redondeada, de localizacién in--
frahioidea, excepto uno que fue submaxilar y a 2-3 cm. de ta linea media.

En cinco casos se refiere su desplazamiento con la deglusidn,

En los pacientes con quiste branquial, el tiempo promedio de --
evolucidn fue de 22 meses, variando de un mes, hasta 6 afios, Los sinto--
mas fueron la presencia de una masa en cara lateral de cuello, en el bor-
de anterior del misculo esternocleidomastoideo, refiriendo dolor leve en
4 casos, odinofagia (Un caso), limitacidn de los movimientos del cuello -
{2 casos) y ardor faringeo e hipertermia en un caso. El tamsfio de la le-
si6n fue de 5 cm. en promedio, y varié de 4 hasta 8 cm., de consistencia_
blanda, moviles, y en un caso con transmisidn del latido carotideo, en el

que se sospechd 1a presencia de un quimiodectoma.

A seis de los pacientes con quiste tirogloso se les practico ga
magrama y pruebas de funcifn tiroidea, reportadas como normales en todos-
los casos. Solo a un paciente se le practicd laringoscopia y esta fué -

normal. Los examenes de laboratorie de rutina fueron normales y el diag-
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ndstico de quiste tirogloso fue sospechado preoperatoriamente en nueve --
pacientes. los otros diagndsticos fueron: quiste de la gldndula sublin--

gual y fistula externa del cuello.

En Tos pacientes con quiste branquial fueron realizadas 3 radio
grafias simples de cuello, reportadas como normales; 3 estudios ultrasong
graficos que demostraron la presencia de una lesidn quistica; una angio--
grafi& carotidea que demostrd independencia de Tos vasos en el caso de la
lesidn sospechada como quimiodectoma. E) diagndstico de quiste branquial
fué sospechado preoperatoriamente en cuatro de los casos. Llos diagndsti-
cos restantes fueron: Linfadenitis, hematoma postraumitico y quimiodecto-

ma respectivamente,

E1 tratamiento efectuado en los casos de quiste tirogloso fue -
excisidn simple del quiste, hasta 1a base del hioides, en 8 casos; en dos
casos el procedimiento sugerido por Schlange, resecando 1a porcidn cen- -
tral del hioides; solo en un caso se aplicS la técnica de Sistrunk. En -
todos los pacientes se utilizd un drenaje de penrose por 24 a 48 hrs. Uno
de los pacientes con ' antecedentes de tratamiento quirdrgico previé y que
habfa sido diagnosticado preoperatoriamente como fistula de cuello, fue -
sometido en dos ocasiones a reseccidn simple de la lesidn con nueva reci-
diva en ambas ocasiones; finalmente se incluy5 la parte media del hueso -
hioides, sin recurrir en un seguimiento de 9 meses después de la dltima -
intervencidn, Solo hubo un caso de complicacién temprana, la cual fue --
infeccitn y deshiscencia de 1a herida quirirgica, existiendo en este pa-
ciente el antecedente de tratamiento previo, con presencia de orificio --

fistuloso secretando material seropurulento. No se mencionan complicacio



ESTA TESIS M DEBE
“OSALRBE LA BISLIGTECA

nes tardias, aunque el seguimiento de los pacientes fue en promedio de -

3.3 meses, variando de uno a 9 meses.

El tratamiento aplicado a los pacientes con quiste branquial --
fue la excisin simple en todos los casos, utilizandose un drenaje de pen
rose por 24 hrs, Solo hubo una complicacion, que fué un hematoma de la he
rida quirlrgica. No se mencionan complicaciones tardias, ni recurrencias,
pero el tiempo de seguimiento es muy corto (ocho semanas promedio), por -

1o que no es posible evaluar la efectividad de su tratamiento.
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X CONCLUSIONES

Definitivamente, las anomalfas del conducto tirogloso y hendi--
duras branquiales, ain cuando siendo de origen embrioldgica, y son por --
tanto predominantemente observadas en 1a edad pedidtrica, representan un_
interesante problema diagndstico-terapeltico conservado con relativa fre-
cuencia en el individuo aduito, sfendo indudable ademds, la necesidad del
conocimiento de su embriologfa y caracteristicas anatdmicas, para su co--

rrecto manejo.

Habitualmente consideradas como lesiones cuyo diagndstico es fd
¢l y su tratamfento muy sencitlo, los diferentes reportes demuestran en-
muchos casos, dificultades diagndsticas que frecuentemente 1tevan 2 un --
diagndstico errfnec, consecuttvamente su manejo no es adecuado y finalmen

te los resultados son desastraosos en muchos de estos casos.

Aunque €1 diagndstico es bidsicamente clinico, podemos concluir-
que el estudio preoperatorio deberd incluir, en todos los casos de masa -
en la 1inea media del cuello, especlalmente en nifios, un gamagrame y prue
bas de funcidn tiroidea, por 1a posibiiidad ya mencionada de que pudiera-
tratarse del {nico tejido tiroideo funcionante de! paciente, siendo inne-
cesario recordar 1as consecuencias de su reseccidn, cuando no es tomada -

en consideracidn dicha posibi)idad,

Dos auxiliares de diagnfstico, cuyo valor en Jos casos de difi-

ci) diagnbstico estd bien reconccido, son la ultrasonograffa y 1a tomogra
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fia computada, pera sin olyidar que por su coste y disponibilidad, su use

se limita especificamente a esos casos.

La angiografia carotidea y otros estudios especiales, estardn -

indicados en casos individuales que asl Yo requieran.

Otro estudio que debe recomendarse como de uso rutinario en - -
aquellos cases en que existe un orificio fistuloso externo, es la fistulp,
grafia, 1a cual permitird definir el diagnistico y la extensidn de la le-

sion y asi, poder elegir la tictica quirirgica mis adecuada.

EY tratamiento recomendado para el quiste tiroglosec, definftiva
mente deberd ser mediante el procedimiento de Sistrunk, y en los casos --
de anomalias de 'as hendiduras branquiales, sera la reseccidn de 1a le- -
sibn en su totalidad, con el objeta de reducir al minimo, 1a posibilidad
de enfermedad recurrente, que como estd bien reconocido, es mds diffcil -
de manejar y por tanto, los buenos resultados son IGgicamente mis difici-

les de lograr,

Es {mportante la confirmacidn histopatolSgica, dada la gran va-
riedad de lesiones que pueden presentarse en esa localizacidn, y que pu--
dieran requeri® un manejo diferente, ademis de la posibilidad de trans--
formacidn maligna, cada vez mejor aceptada por diversos autores, aiin cuan

do persiste cierta controversia en relacidn a este hecho.

En resumen, en todos los casos deberd considerarse el tratamfen
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to quirdrgico en base a; su fuerte tendencia a jnfectarse, su potencial -
maligno y su imp]icqcﬁn estética, As! mismo, es importante el seguimien
to del paciente a largo plazo, no solo para detectar complicaciores tar--

dfas, sino también poder evaluar Jos resultados de! tratamiento aplicado.
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