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INTROOUCCION 

Un problema de 1nteres que se observa a veces en el cuello de •• 

ninos y adultos, es alguna anomalía del conducto tirogloso o de las hen-

diduras branquiales, y estas incluyen f1stulas, quistes, senos y restos • 

cartilaginosos con restos de piel. 

Quistes del conducto tirogloso. 

Entre las masas cervicales beningnas en ni nos y adultos, el quis 

te del conducto tirogloso es una de las más frecuentes. Su tratamiento -

parece sencillo, pero cuando se anal izan los resultados de la extirpación 

simple de la inasa, se encuentra un número importante de recidivas. 

Este tipo de lesión puede extirparse con seguridad y en fonna -

completa mediante cirugía, si se toman en cuenta sus características em

briológicas y anatómicas. 

El tiroides nace del agujero ciego, situado en el suelo ante- -

rior del intestino faringeo. Esta glándula aparece en forma visible por 

primera vez en el día 17 del desarrollo embrionario y desciende por dela!!. 

te de la faringe en forma de un divertículo que permanece permeable dura!!. 

te su emigración, y se le conoce como conducto tirogloso. Aproxi11adanien

te por la séptima semana, la glándula tiroides ya se ha situadoen posi- -

ción definitiva delante de la traquea, y entre la octava y la décima se'"! 

na desaparece elconducto tirogloso. Cuando persiste parte de este condu_s 
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to conducto con su epitelio, 1 a secreci6n de éste Ül t jmo da por resulta-

do una lesión quhtica llena de matert~l coloide. 

El quiste tirogloso se aprecia con mayor frecuencia durante los 

primeros cinco años de vida, sin embargo puede descubrirse a cualquier -

edad. Se ha mencionado en varias series una ligera preponderancia en el 

sexo masculino, sin una explicación, sin embargo en muchas series la inci 

dencia es casi igual. 

El quiste aparece con mayor frecuencia sobre el hueso hioides,

pero puede hacerlo en cualquier punto del conducto tirogloso. Ocasional

mente un quiste puede estar local izado por fuera de la linea media, lo -

cual pudiera sugerir un quiste de la hendidura branquial. El diagnóstico 

diferencial incluye además el quiste denooide, la 1 infadenopatla cervical, 

el linfoma, el hemangioma y los nódulos tiroideos. 

Schlange en 1893 propuso extirpar la porción central del hueso

hioides junto con el quiste. Sistrunk en 1920 insistió en la necesidad -

de incluir el conducto proximal en la pieza quirúrgica, hasta la base de

la lengua. 

El elevado indice de recidiva de hasta el 20:1: en algunas series, 

depende básicamente de que el cirujano no real iza la operación de Sis

trunk (2.6% de recidiva en la serte de la Cl!nica Hayo). 
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La pieza extirpada por lo general c onsiste en un tubo primario 

conectado a un quiste, que llega hasta el agujero ciego, y en relación -

fntima con el hueso hioides. El quiste contiene una secreción viscosa -

incolora, Los conductos están recubiertos de epitelio, incluyendo glán

dulas que secretan moco. Ocasionalmente se ha demostrado la presencia -

de tejido tiroideo ectópico en la pared de un quiste o trayecto fistulo

so. 

Se han reportado diversos casos de carcinoma, que en opinión de 

los 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 metastásicas de un carcinoma primario de tiroides o co

mo carcinomas tiroideos unidos a la pieza quirúrgica. Sin embargo esto -

no explica la presencia del carcinoma escamoso. 

Está indicada la extirpación de la lesión por el método de Sls-

trunk, asf como también de los gangl los 1 lnfáticos afectados. Casi ning!!_ 

no de los casos publicados ha incluido tiroidectomla, sin embargo, consi

derando que la lesión pudiera ser multlcéntrlca o metastáslca de un carel 

noma tiroideo oculto, estarla justificada la práctica de la tiroidectomia. 

Quistes y fistulas de las hendiduras branquiales. 

Casi todos los casos observados en relación a estas estructu- -

ras fueron derivadas de la segunda hendidura branquial. 

En el embrión de cinco semanas hay cuatro hendiduras faringeas -
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separadas por los arcos faringeos. Con el desarrollo el segundo arco --

crece en sentido caudal y cubre al tercero y cuarto arcos y a la segunda_ 

y tercera hendiduras faringeas, y se fUsiona con la zona inferior del - -

cuello. Las hendiduras enterradas persisten en fonna de cavidades cubier. 

tas de epltel lo ectodérmico y posteriormente estos senos con sus odfi- -

clos externos desaparecen por completo. Sin embargo cuando no desapare-

cen, persistirá una fístula o un quiste de la hendidura branquial. 

Las anonnal idades de la primera y segunda hendiduras branquia- -

les son un poco más frecuentes en el hombre, y por lo regular aparecen d,!!. 

rante la primera decada de la vida. 

Los trayectos fistulosos que nacen de la primera hendidura bran

quial se abren por debajo de la parte media del maxilar Inferior y se co!!. 

tlnúan en sentido superficial al hueso, hasta el conducto auditivo exter

no. Las fistulas y senos de la segunda hendidura branquial están situa-

dos en el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo en su tercio 

inferior, e incluso pueden ser bilaterales. 

A diferencia de las fistulas, los quistes de la hendidura bran-

qulal suelen aparecer en el niño de mayor edad, el adolescente o el adul

to, y su situación suele ser más elevada que el orificio de la fistula, 

El quiste branquial a menudo sugiere un higroma qulstfco o puede 

semejar un tumor scSlído que despierte la sospecha de cancer. Otras lesi.Q. 
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nes que aparecen en esta zona son la linfadenopatta benigna, los l infamas, 

los tumoresdel cuerpo carotideo, hemanglomas y neuroflbromas. 

Los quistes y ffstulas de la hendidura branquial tienen una fuer. 

te tendencia a infectarse y por esta razón se recomienda su extirpación -

cuando se les diagnostica. Si la lesión 11uestra infección aguda, es ese!!. 

cial controlarla antes de su intervención. 

La extirpación quirúrgica de estas lesiones puede ser bastante -

sencilla o lllOderadamente compleja, de acuerdo 1 la eKtenslón de las 11is-

mas y de su relación con las importantes estructuras vasculares y nervio

sas, de la reglón. 

El porcentaje de recidiva después del tratamiento quirúrgico es 

cercana al 6S, siendo esencial extirpar totalmente los trayectos fistulo

sos para llevar al mlnlmo esta posibilidad. 

La transformación maligna originada en un quiste de la hendidura 

branquial es reconocida como una rara y controverslal entidad. Sin etllbaJ:. 

go algunos autores concluyen que esta rara lesión de carcinoma branquiog! 

nico definitivamente existe, pero debe ser cuidadosamente diferenciada de 

otras lesiones más comunes. Ast mismo sugieren la extirpación quirúrgica 

del quiste, con disección radical ipsilateral y continuar la investiga- -

clón de un posible primario desconocido en otro sitio. 
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11 EMBRIOLOGIA 

Conducto tirogloso. 

Se requiere la comprensl6n del desarrollo embriológico de la - -

glándula tiroides para apreciar los diferentes sitios de presentación y 

el correcto tratamiento de los remanentes del conducto tirogloso. 

La glindula tiroides Inicia su desarrollo por la tercera se1111na_ 

del embrión, COlllO un engrosamiento endodérmico en la linea media del piso 

anterior de la faringe primitiva, en el area conocida como tubérculo lm-

par. Su punto de origen permanece como un agujero, el foramen ciego, en 

la unión de los dos tercios anteriores con el tercio posterior de la le!l 

gua. Este engrosamiento, en fonna de un dlvertfculo bilobulado, penetra_ 

en el mesode"11D subyacente, entre la primera y segunda bolsas farlngeas -

y desciende por delante de la faringe. En esta migración el dlvertfculo 

pennanece permeable y se conoce como conducto tlrogloso. Por la se¡itima 

semana la glándula tiroides ha tomado su posición definitiva por delante_ 

de la traquea y el conducto tirogloso se oblitera entre la octava y la d.§. 

cima semana. Sin embargo puede persistir parte de este conducto son su -

epitelio, y la secreción de este último da por resultado una lesión qufs

tlca llena de material coloide, el que puede estar ubicado en cualquiera_ 

de los puntos de descenso (figura 1). 

En ocasiones, después de un ataque de Inflamación del quiste, el 

contenido puede descargar espontlneamente o por drenaje quirúrgico, for-

mandose una ffstula secundaria. La ffstula congénita también ha sido re-
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portada pero es muy rara. 

Dado que el punto de origen está situado anteriormente al segun

do arco branquial, el conducto tirogloso corre verticalmente al desarro-

llo del hueso hioides. El hueso hioides durante su maduración rota y ti

ra del conducto tirogloso en dirección posterior, hacia la cara inferior_ 

del hueso (figura 2). Debido a esta fntima relación con el hueso hioides 

el conducto puede estar situado por dehnte, en la propia masa osea o por 

detras de el hueso. 

El tejido tiroideo ect6plco puede ocurrir en asociación con un -

quiste o separadamente, bien sea en el cuello o en la lengua. El tejido_ 

tiroideo adyacente a un quiste tlrogloso puede desarrollar cualquiera de 

los desordenes conocidos de la glándula tiroides, incluyendo tlroldltls,

hlpertlroidismo y carcinoma. 

Ocasionalmente está presente Más de un quiste tirogloso. 

Hendiduras branquiales. 

En el embrión de cinco semanas, hay cuatro hendiduras faríngeas_ 

separadas por los arcos branquiales. Por la proliferación áctlva del te

jido mesodérmico, el segundo arco branquial crece en dirección caudal, -

superponlendose al tercero y cuarto arcos, fusionandose finalmente con la 

zona inferior del cuello. Por un lapso breve, la segunda, tercera y cua.!: 

ta hendiduras branquiales quedan enterradas por el mecanfsmo senalado, -

persistiendo en forma de cavidades revestidas por el epitelio ectodérmico. 

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

fistula o un quiste de la hendidura branquial. 

La porc16n dorsal de la primera hendidura branquial normalmente 

crece en el mesodenno subyacente, en dirección de la primera bolsa farln

gea, para dar origen al conducto auditivo externo, (Figura 3). Este dato 

debe ser tomado en conslderacion, pues en ocasiones se observan ffstulas_ 

en la reglón de la linea de cierre de esta hendidura branquial, 11 cual • 

se extiende desde atras de la zona media del maxilar inferior y su ángulo, 

hasta el conducto auditivo externo. Las fistulas de la segunda hendidura 

branquial se observan en el borde anterolnferior del músculo esternoclei

domastoideo (Figura 4), y pueden continuar hasta la blfUrcación de la ar

teria carótida primitiva. 

En los 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 más tarde, mientras que 11 rama -

del tercer arco será el tronco de la arteria carótida. Si aparece una • 

ftstula en la segunda hendidura, estará situada entre las arterias caróti 

da interna y externa. 
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111 PRESENTACION CLINICA 

Quiste tirogloso. 

El quiste tirogloso es la más común de las anormalidades del d!, 

sarrollo encontradas en el cuello. Estos quistes suman aproKimadamente -

1oi de las anormalidades congénitas del cuello. 

Su presentación se aprecia con mayor frecuencia durante los prl 

meros cinco años de vida, sin embargo, puede descubrirse en cualquier - -

edad. La distribución por seKo es semejante, aún cuando hay reportes que 

muestran ligera predominancia para uno u otro seKo. 

La lesión mlis común del conducto tlrogloso es el quiste, y los_ 

senos ocurren raramente. Como regla los quistes tlroglosos no tienen co

municación con el eKterior, pero cuando presentan un orificio fistuloso -

en la piel, hay siempre una historia de infección y drenaje eKpontáneo o 

quirúrgico. Un número importante de pacientes (Hasta 45'.t según algunas -

series) presentan uno o más episodios de infección. y una buena parte de 

estos estan asociados a bien documentadas infecciones respiratorias supe

riores. Inclusive la mayorla de los pacientes dan una historia de una i!!, 

fección respiratoria previa al inicio del crecimiento del quiste. 

Un quiste puede ocurrir en cualquier punto del conducto tlrogl2 

so. La mayor parte del tiempo se encuentran en la linea media (90'.t). La 

mayorla son infrahioideos (BSS), S:t son encontrados en la regi6n supraes-
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ternal del cuello, 8% por arriba del hioides y solo 1-2% en la base de • 

la lengua. 

El tamaño de los quistes vari6 de . 5 a ii cm, pero la mayor par

te son de 1.5 a 3 cm. y su consistencia varia desde qulstica hasta firme

º dura, La durac16n de los slntomas {crecimiento en linea medial del cu~ 

110) fué de tres semanas a siete años en la mayada de los casos. En - -

ocasiones un quiste está por fuera de la linea media, pero casi siempre -

dentro de los primeros dos centlmetros de esta. Varias veces se ha escu

chado el antecedente de fetidez inten11itente y lllill sabor de boca en rela

ción con la descompresión espontánea de un quiste, lo que es signo de que 

se formó un orificio fistuloso a nivel del agujero ciego. Otros casos ·

asociados con ataques frecuentes de infección drenaron a la piel, con fo!. 

mación de abscesos y eritema asociado,de la piel, La protrusión de la -

lengua puede hacer que el quiste ascienda en el cuello, por la relación -

entre él y la base de dicho órgano. La presencia de un quiste tirogloso_ 

en la base de 1a lengua se ha asociado a disnea, estridor inspiratorio y 

en ocasiones otros signos de insuficiencia respiratoria. finalmente, un 

25% aproKimado de personas, tendrán el antecedente de una intervención -

quirúrgica. 

Quistes y fistulas de la hendidura branquial. 

Las anomalhs congénitas de este tipo incluyen fístulas, senos, 

quistes y restos cartilaginosos con fragmentos de piel. 

Las lesiones provenientes de la segunda hendidura branquial -

son aproKimadamente el 95% de todas las anomallas de las hendiduras bran-
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branquiales, y los quistes son mucho más c0111Jnes que los senos y fistulas 

juntos. Se observan a lo largo del borde anterior del músculo esterno- -

cleidomastoideo, entre el ángulo de la mandlbula y la articulación ester

noclavicular. 

Las anomaltas de la primera hendidura branquial son menos fre-

cuentes y los quistes son observados tan a menudo como los senos y fistu

las juntos, Los trayectos fistulosos que nacen de esta hendidura se - -

abren por debajo de la parte media del maxilar inferior, en la reglón del 

triángulo submaxilar o región preauricular. Los quistes usualmente se e!l 

cuentran situados en relación con el polo inferior de la parótida y el -

nervio facial, y a menudo son diagnósticados erróneamente coroo turoores de 

la glándula parótida y frecuentemente se han acompañado de paral lsis fa-

cial, 

La distribución por sexo es smejante, aunque se han observado_ 

un poco !Ms frecuentemente en varones. Estas lesiones predominan en la -

edad pedUtrica. En contraste con los senos del conducto tlrogloso, las 

fistulas y senos branquiales son casi totalmente congénitos en su origen_ 

y solo unos cuantos resultan del drenaje espontáneo o quirúrgico del quis 

te. Las lesiones qulsticas sin embargo, son reconocidas por primera vez_ 

en etapas más tardías de la vida •. 

Las fistulas se manifiestan como un simple orificio en la piel, 

de la cual sale una pequeñisima 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 incompleta, con un solo orificio interco o externo. El quiste bran- -

qulal puede existir en forma de una masa Indolora en el cuello, su dlame

tro varió de 1 a 10 cm. Se ha observado en muchos pacientes la aparición

de la masa, despuésde una infección de vtas respiratorias superiores a -

una lesión precipitante de su crecimiento, asf mismo se han observado - -

fluctuaciones en su tamano en correlación con Infecciones respiratorias -

recurrentes. 

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

y 11 fragmentos de piel y cart llago. 

La presencia de lesiones múltiples en un mismo paciente esta -

bien reconocida y su ocurrencia hereditaria ha sido senalada por varios -

autores. 
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IV D 1 A G N D S T 1 C O 

Quiste tirogloso. -

Los quistes del conducto tlrogloso, aunque son lesiones usual-

mente encontradas en la edad pediátrica, puedenser vistos en la poblaci6n 

adulta. La historia clfnica y el exámen flsico, pueden hacer posible el 

diagnóstico. Su presentaCión común es la linea media, como una masa asin. 

temática de 1 a 3 cm. de dlametro, en posición subhloldea, la cual puede_ 

desplazarse con la protruslón de la lengua y/o la deglución. Sin embargo 

muchos quistes son encontrados en situación Inusual, incluyendo el fora-

men secum, submentonlanos, tiroideos y supraesternales, o más lateralmen

te de 1 o esperado. 

La presenciade inflamación ocurre en una alta proporción de ca

sos, y puede desviar el diagnóstico. Asf, se han observado diferentes -

tipos de lesiones, diagnóstfcadas inicialmente corno quistes tiroglosos, o 

viceversa. 

Esta recomendado realizar, Inclusive rutinariamente según algu

nos autores, un gamagrama y pruebas de función tiroidea, en cualquier ma

sa loca 1 Izada en lfnea media de 1 cuello, antes de intentar su resecc Ión -

• quirúrgica, con el objeto de descartar que se trate del único tejido ti-

roldeo funcfonante del paciente. Especialmente si está local izada fuera

de lo habitual (lnfrahfoldeo), y más aún si está en la base de la lengua. 

En este Último caso, h hrlngoscop!a ha probado su utll idad. 
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El papel de la ultrasonograf!a y la tomograf!a computada, está

mencionado como ser 1nnecesar1os en la mayor parte de los casos, pero de 

utilidad bien demostrada, cuando existe dificultad diagnóstica. Las ca-

racterlsticas tomográficas y ultrasonográflcas del quiste tirogloso son -

referidas como lesiones bien circunscritas, de baja densidad, con un halo 

periférico. La inflamación puede alterar su densidad, hac1endola aprox! 

mada o igual a la de los tejidos blandos circundantes, que representan -

cambios inflamatorios antes de la cirugla y/o cambios postquirúrgicos en 

los casos de enfermedad recurrente. El analis1s cuidadoso de una lesión, 

util izarido los criterios 11e11clonados previa111ente, pemiten hacer el diag

n6stico de quiste tirogloso con un alto grado de seguridad. 

Ocasionalmente la indicación quirúrgica de una lesión en la ca

ra anterior del cuello es con fines diagnósticos. 

La importancia de establecer el diagnóstico de quiste tiroglo-

so preoperatoriamente, es que permite establecer la táctica quirúrgica -

de antemano, evitando as!, realizar un tratamiento inadecuado o incomple

to, disminuyendo por consiguiente la posibilidad de su recurrencia. 

El diagn6stico diferencial debe establecerse con varias entida

des. que incluyen: Linfadenopatta inflamatoria o metastisica, quiste der-

moide, lipoma, quiste sebaceo, crecimientos del lóbulo phamldal de la -

glándula tiroides, l infoma, hemangioma, fibroma, La localización por -

fuera de la linea media hace incluir la posibilidad de quiste branquial,

higroma qulstico, nódulos l 1nfáticos, nódulos titoideos, larlngocele o --
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far1ngocele con componente externo, neuromas y los tumores del cuerpo ca

rot1deo. 

Los quistes delconducto t1rogloso de la lengua, deben ser dife

renciados de otros tumores benignos que pueden aparecer en el mismo s1t1o. 

Los quistes valleculares son muy comunes en esta reglón y son amarillen

tos o blancos, con una pared delgada. Los quistes mucosos son usualmente_ 

azulados. El tiroides lingual representa tejido t1ro1deo ectóp1co hiper

trofiado y puede causar una obstrucción relativa de las vlas resp1rato- -

r1as y digestivas superiores y d1sfon!a. Los hemangiomas son purpuras, -

blandos y compresibles, son blancos al presionarlos y recuperan su aspec

to al soltarlos. Los adenomas son firmes tumores s1n lecho. Los f1bro-

mas son pediculados, l 1sos, masas duras, s1n varicos1dades subyacentes. -

Las am1gdalas linguales h1pertróf1cas son verrucosas, localizadas superfl 

c1almente y d1str1bu1das posterior al foramen ciego. Los l 1pomas son - -

blandos y amarillentos usualmente cerca de la porción anterior de la len

gua, inmediatamente debajo de la 111e111brana mucosa, usualmente lllOV1les y l!!. 

bulados a la palpación. Los papilomas son a menudo pediculados, de color 

rojizo claro y blandos, pero·raramente encontrados en la base de la len-

gua. Los quistes dermoldes linguales son firmes y usualmente tiene un r~ 

cubrimiento epitelial con restos de piel y pelo. Los tumores malignos C!!. 

lllO el carcinoma de células escarrosas y el 11nfosarcoma son 1ndurados o l~ 

s iones 1nf11 trantes, 1 as que pueden ser ulceradas, herrorrágicas o fria- -

bles. 

Esto da una idea de lo dificil que puede tornarse en ocasiones, 
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el diagnóstico correcto de un quiste tlrogloso, o por el contrario con -

otro d1agn6stico a un quiste tirogloso. 

Anomal las de las hendiduras branquiales. 

Este tipo de lesiones, frecuentemente constituyen un interesan

te problema de diagn6stlco se basa principalmente en los hallazgos fisi-

cos, muclias veces puede ser ciertamente dificil establecer el diagnóstico 

preoperatorlamente, ya que la regi6n en sitios altamente frecuente de le

siones 1 lnfáticas Inflamatorias o metastáslcas que los confunden, as! co

IOO la patologta de los diferentes 6rganos vecinos. 

El diagnóstico clínico está basado en la presencia de un quls-

te, seno o fistula en la reglón preaurlcular, o a lo largo del borde ant!!_ 

rior del músculo esternocleidomastoideo, desde el 'ngulo de la mand!bula_ 

hasta la clavlcula. 

En aquellos casos de pacientes que presentan un orificio fistu

loso elltemo, con o sin una 1111sa en el cuello, estará recomendado real i-

za. un flstulogra1111. 

Los hallazgos tomogriflcos y ultrasonográfkos son semejantes a 

lo referido en el caso de los quistes tlroglosos, agregando el dato de -

desplazamiento de las estructuras vecinas que se observa frecuentemente ~ 

en relaci6n 1 las lesiones branquhles. 

Estarln 1nd1cados estudios angiogr&flcos si se sospecha una le-
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s16n vascular. 

El diagnóstico diferencial se establece con las siguientes enti 

dades: Masas Inflamatorias, fnflamacfón o tumores de las glándulas sal h! 

les, hlgroma qulstfco, quiste tirogloso localizado fuera de la linea me-

dh, lesiones vasculares como son los tuioores del cuerpo carotldeo, una -

blfuracl6n prominente de la car6tlda, aneurisma carotldeo, trombosis de -

la vena yugular, los neuromas, quistes derraoldes, 1 fnfadenopat!a lnflania

torla o metastásfca, aden6mas tiroideos, quistes tlroldeso, ladr.gocele -

externo. 

Es necesario en pacientes en quienes se sospecha una anomalfa -

de la hendidura branquial, tener en mente un diagnóstico alternativo, de_ 

acuerdo con su estudio, que pudiese requerir otro tfpo de tratamiento, -

as! mismo profundizar en su estudio nos pennltlri conflnnar el dlagn6stf

co y definir su extens16n preoperatorlamente, facfl ltando asf su remo- -

cl6n quirúrgica. 
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TRATAMIENTO 

Quiste tirogloso, 

Los quistes del conducto tirogloso han sido de interes para el 

cirujano por varias razones: Esta condicicin puede ser origen frecuente -

de 111Jlestas y a menudo severas infecciones intennitentes, puede represen

tar un interesante problema de diagnóstico diferencial, puede plantear un 

dificil y recurrente problema de extirpación quirúrgica, la presencia de 

una masa o un orificio de drenaje en el cuello tiene indudable impl lea- -

ción cosmética, y también se ha mencionado su posible cambio neoplásico.

Es por eso que desde hace 111Uchos anos se han intentado diferentes tácti-

cas que han pasado por varias etapas, desde la incición y drenaje, la re

sección simple y la cauterización con nitrato de plata o electrocauterio, 

con una tasa de recidiva del 501 y más. En 1893 se introdujo la resección 

de la parte media del hueso hioides, propuesto por Schlange, resultando -

en una disminución de la tasa de recurrencia al 20%, y a partir del ano -

1920 en que se propuso incluir en la pieza quirúrgica, el conducto proxi

mal hasta la base de la lengua, procedimiento que ha sido llamado opera-

ción de Sfstrunk, y que ha logrado disminuir su recurrencia a cifras de -

51: y aún menores en diferentes publicaciones. 

Técnica quirúrgica. 

La operaci6n se hace bajo anestesia general endotraqueal, con -

extensión del cuello enfeflllJ, Se práctica una iriclsión transversal dire~ 

tamente sobre el quiste en la regi6n infrahioidea (Figura 5), o bien, en

el caso de la existencia de un seno resultante del drenaje espontáneo o -

quirúrgico por un proceso Infeccioso previo, se practicará una 1ncisi6n -
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ellptica transversal alrededor del orificio. Se separa el músculo cutá·

neo del cuello y se profundiza la d1secc16n 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 -

h.loldes. Dado que hay una Intima relación entre la porción central del -

hioides y el conducto tirogloso, es necesario extirpar la porción central 

de este hueso en cont inuldad con el quiste y el conducto. La disección • 

se dirige después hacia arriba y atrás en el plano sagital, con una inclj,. 

nación de 45 grados en relación al eje longitudinal del cuerpo. La disef_ 

ción incluye el rafé central del músculo mllohioideo y parte de los músc.!!_ 

los genohioldeo y geniogloso (figura 7). La orlentacion anatómica se si!!!. 

pliflca si un ayudante coloca un dedo sobre la lengua y empuja el agujero 

ciego hacia abajo, El conducto es l fgado y seccionado en la base de 1 a • 

lengua (figura 8), No es necesario reaproximar los segmentos del hioides 

y es conveniente colocar un pequeno drenaje de penrose durante 24 a 48 .• 

hrs., especialmente si hay el antecedente de Infección. 

Reportes subsecuentes de la Clfnlca Mayo (Sitto de trabajo de -

S1strunk), han nxistrado una recurrencia del 4i; observandose 1.3% en aqu! 

llos pacientes sin historia previa de Infección; 6.9% para aquellos que· 

cursaron con infección en alguna ocasión. Los pacientes en los que se •• 

pract ic6 un procedimiento quirúrgico previo, parece disminuir la oportunj,. 

dad de éxito de una cirugfa adicional y es seguida de una alta tasa de r! 

currencia. 

Las complicaciones fueron menos frecuentes y mh rápidamente -· 
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controladas. Estas fueron odinofagia, d1sfonla o estridor, infección o -

hematoma de la herida, reacción al materlalde sutura de lenta absorcl6n,

tanto en la herida como en el sitio de ligadura del conducto por lo que• 

se ha preferido el uso de catgut crómico. 

Las complicaciones severas como obstrucción respiratoria aguda

secundar1a a hemorragia, requiriendo intubación o traquostomfa, han sido

observadas con una incidencia menor del 11. 

El tratamiento del quiste tlrogloso de la lengua es la exci- -

sión quirúrgica o la marsupial ización. 

La lesi6n puede ser excindida por diferentes abordajes quirúrgl 

cos: lnsic1ones en la Hnea media de la lengua, por faringotomfa lateral, 

transoral, transh1oideo o por mandibulotomla. La mayorla de los autores

prefieren la marsupialización o la resección transoral, con un bajo grado 

de morbilidad. Una traqueotom!a puede requrirse si el paciente es dlff-

cil de intubar, o bien profiláctlcamente, en nlnos pequenos, en anticipa

ción de edema postoperator1o que pudiera comprometer 1 a vida aérea. 
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Quistes y ffstulas de las hendiduras branquiales. 

Este tipo de lesiones presentan las mismas Implicaciones que se 

mencionaron en el caso del quiste tlrogloso y que son Indicación para su 

tratamiento qulrürglco. Cuando la lesión muestra Infección aguda es ese~ 

clal controlarla antes de Intervenirla y solo raramente se requerirá ins.!_ 

c Ión y drenaje. 

La extirpación quirúrgica de la lesión varia de acuerdo con el 

problema presente. La extirpación de la flstula de la primera hendidura

branquial, que se extiende hasta el conducto auditivo externo (Flgura9),

se realiza efectuando una Incisión elíptica en el orificio de la fistula, 

el cual por lo regular está por debajode la zona media del maxilar infe-· 

rlor y en la región del triangulo submandlbular. La Incisión se continua 

por detras del maxilar Inferior y después hacia arriba por delante de la 

oreja, muy semejante a una incisión de parotldectomía (Figura 10). Es • 

esencial definir y diferenciar las ramas del nervio facial antes de contl 

nuar la operación y la glándula parótida debe reflejarse hacia adelante.· 

La disección del trayecto fistuloso continua hasta su punto de unión a nl 

vel del conducto auditivo externo, donde se liga y secciona (Figura 11). 

La extirpación de la fistula de la segunda hendidura branquial_ 

varia en complejidad de acuerdo con su extensión. Comienza con una inci· 

sión e11ptlca transversal alrededor del orificio fistuloso en la piel (Fl 

gura 12). Puede introducirse un estllete met81ico romo, suavemente en el 

trayecto fistuloso para facll ltar la disección y su extirpación completa. 

La tracción suave de la ffstula hacia abajo permitir! hacer una disección 
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ampl la a través de la incisión inicial, pero puede ser necesaria una in-

cisión escalonada para su descubr1m1ento a.decuado. La disección se hará_ 

directamente en la fistula y l imltandose a esta, para evitar los irnportan

tes vasos y nervios de la reglón. El trayecto fistuloso pasa por detrás_ 

del músculo cutáneo del cuello y por fuera de la vaina carotidea y des- -

pués en un plano superficial al nervio hipogloso y al glosofaringeo, por 

lo regular entre las arterias carótida interna y externa y termina en la_ 

faringe cerca de la fosa amigdalina (Figura 13). El trayecto es ligado· 

y seccionado a nivel de la faringe. La incisión se cierra por planos con 

catgut crómico fino y se deja un penrose si hay infección. 

La extirpación del quiste de la hendidura branquial se hace a • 

través de una incisión cervical transversa en la zona superior del cuello 

directamente sobre el quiste (Figura 14), cerca del borde anterior del •• 

músculo esternocleiodomastoideo. Hay que eliminar por completo el quiste 

y toda flstul a coexistente. La anatomía vecina depende de la situación • 

del quiste, sin embargo debe tenerse cuidado de no lesionar los nevios •• 

cercanos, poniendo especial cuidado a los nervios neumogástrico, espinal

e hipogloso. El quiste puede estar en plano superficial al borde ante··. 

r1or del estemocleidomastoide, con mayor frecuencia está en un plano pr!!_ 

fundo a la aponeurosis cervical profunda, en relación con los vasos caro

tideos y la vena yugular interna. Con menor frecuencia puede estar situ2_ 

da en la bifurcación de la arteria carótida y en relación Intima con la • 

pared faringea. En cada uno de los casos deberá intentarse la extirpa- • 

ción del quiste intacto. 

La fistula proveniente de la tercera hendidura branquial tiene· 
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su orificio en el mismo punto que de la segunda hendidura y puede pasar -

por detrás de las arterias carótida interna y externa y estar en relación 

con los nervios neumogástrico, hipogloso y nervios laringeos superiores,

sin embargo después deciende a la zona inferior de la hipofaringe y puede 

penetrar en la mucosa tirohioldea. 

Las compl lcaclones del tratamiento quirúrgico son por lo gene-

ral menores, en relación con los. nervios vecinos y las Infecciones. las· 

complicaciones mayores como la obstrucción respiratoria son menores del 

l'.I. en su incidencia y la mortalidad prácticamente nula. 

La tasa de recurrencla puede resumirse de la siguiente forma: -

en general es del s.ai; 2. 7% para aquellos pacientes sin historia de in-

fección o clrugla previa¡ 141 para aquellos con historia de Infección¡ --

21~ para los que tienen historia de cirugla previa¡ 51 para aquellos con_ 

un quiste y 9. 51 para aquellos con un seno. 
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VI H l S T O P A T O L O G 1 A • 

Quiste tirogloso. 

Huchas de las representaciones gráficas del conducto tirogloso, 

muestran un quiste de paredes lisas, con un solo tubo primario conectado

al quiste y que llega hasta el agujero ciego, y en relación Intima con el 

hueso hioides. En realidad, es mucho m!s probable que sea una estructura 

desorganizada, que no puede ser disecada 1 impfamente de los tejidos cir-

cundantes, por lo que comúnmente es abierto durante la disección, descar

gando su material que es pegajoso, semiopaco y viscoso, referido como si

milar a la clara de huevo. 

La gran mayorla de los quistes son uniloculares, pero algunos -

son multiloculares y también se ha senalado la presencia de uno o más CD!!. 

duetos accesorios en muchas de las piezas examinadas. 

Muchos de estos quistes, deberhn ser llamados pseudoquistes, " 

ya que no tiene un verdadero espitel io y su recubrimiento consiste solo -

de tejido de granulación, que suponeroos ha suprimido al epitel fo a causa_ 

de inflamación crónica. 

Cuando es observado, el recubrimiento es comúnmente de l!pf te- -

lfo columnar, variando de la forma simple al bien desarrollado epitelio -

seudoestratificado de tipo respiratorio. También puede observarse epite

lio escamoso, trans!cfonal o mixto. Contiene además glándulas mucosas 

de las cuales resulta el flufdo viscoso de los quistes. 
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A menudo son observados islotes de tejido tiroideo o acinis ti

toldeos dispersos a lo largo del conducto o en las capas subepiteliales -

del quiste y su presencia a menudo es considerada como un hallazgo carac

ter!stico. 

Puede también observarse con cierta frecuencia tejido linfoideo 

y más raramente tejido salival y ttmico. 

Quistes y senos branquiales. 

Los quistes branquiales también son predominantemente unilocu--

lares. 

Han sido descritos varios tipos de epitel lo en el recubrimiento 

de los quistes y senos branquiales: epitelio escaooso o colun111ar pseudoe!_ 

tratiflcado cil lado (De tipo respiratorio), que son los más usualmente o]1, 

servados; epitel lo simple cuboldal o pseudoestratificado, transicional e 

indetenninado. 

Frecuentemente el epitel lo ha sido substituido por tejido de -

granulaci6n que traduce infección previa, ya sea cllnica o subcllnica. -

Más raramente se observó tejido salival ectópico presente en el recubri--

111iento epitelial. 

La p4re~,debajo del epitelio, est& frecuentemente Infiltrada de 

linfocitos y ocasionalmente pequellos restos cartilaginosos, de piel y - -

cristales de colesterol. 
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VII e A R c 1 N o M A A s o c 1 A o o 

Carcinoma del quiste tlrogloso. 

El carcinoma originado en un remanente del c011ducto tirogloso -

es una lesian poco comün. La literatura reporta menos de cien casos de -

carcinoma del conducto tlrogloso. Algunos autores piensan que representa 

una extensión de un carcinoma tiroideo oculto, consecuentemente recomien

dan la tlroldectomla subtotal, si es necesario suplementada con dlsec- -

ción radical del cuello y el uso de lodo radiactivo. Otros consideran -.

que se trata de un carcinoma primario que asienta en el tejido tiroideo -

ectóplco de un quiste tlrogloso, y se recomiendan unlcamente la técnica -

quirúrgica de Shtrunk. 

En la revls Ión de las serles combinadas, hubo una pred0111inancla 

en el sexo femenino de 4 a 3. La inás alta incidencia en mujeres ocurrió 

en la cuarta decada, 11lentras que en hombres fue en 1 a sexta década. Ca

si todos presentaron un quiste tirogloso con caracteres de benignidad y -

solo fueron reconocidos cOllll lllillignos cuando los espec1111e11es fueron revi

sados por el patólogo. La naturaleza maligna de la lesión fue raramente 

sospechada preoperatorlamente, porque una historia de dolor, rápido creci 

miento, ronquera, pérdida de peso o compr01nlso de la vida aérea, fué ex-

tremadamente rara. El tamano promedio fue de 3 cm., y el t lempo promedio 

desde que el paciente notó el crecimiento hasta 1 a operación fue de más -

de un allo (\!:o rango de 10 dlas hasta 15 allos). 

Las variedades histológicas detectadas fueron: AdenocarclnO!Oa -

papilar (85X), Adenocarc1noma (4%), Carcinoma de células esca111Jsas (6%), 
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Carcinoma mixto papilar y fol 1cular (4X). De las glándulas tiroides exa-

minadas mlcrosc8plcamente, la variedad hstol6g1ca demostrada fue carcinoma 

papilar en todos los casos positivos. 

De acuerdo.a su local lzación, pueden ser clasificados corno su--

Prihioideos (20%), Hioideos (15%) o infrahloideos (65%). 

En las diferentes serles, aproximadamente 25 pacientes fueron -

tlroldectomizados y el examen histológico de la glándula demostró tumor -

en solo 5 pacientes. Aproximada111ente IOl de los casos de carcinoma del -

quiste tlrogloso tuvieron enfennedad metastáska documentada y solamente

la 111it1d de los pacientes en fase de enfermedad metastásica tuvieron te-

mor de.:>strado en la glándula tfroldes. Estos hechos apoyan la teor!a -

del origen primario del carclno111a en el conducto tfrogloso. 

En base a que el potencial de malfgnlzaclón del tejido tiroideo 

ectópico del quiste tlrogloso es similar al de la glándula tiroides, pue

den hacerse ciertas recomendaciones en cuanto al manejo de estos paclen-

tes dfvidiendolos en dos grupos. 

Un primer grupo de pacientes es aquel en el que se detecta un -

quiste tlrogloso sin evidencia de pacientes es aquel en el que se destaca 

un quiste tirogl oso sin evidencia de carcinoma, detectándose este hasta -

el estudio histológico después de aplicar la Ucnlca quirúrgica de Sis~ -

trunk. Cuando es establecido el diagnóstico de carcinoma de un quiste •• 

ttrogloso, deber! evaluarse que sea este su origen primar lo, tomando en_ 

cuenta los siguientes puntos: 1) que no haya anormal ldades palpables en -
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la glándula tiroides o en los ganglios linfáticos cervicales y que la ra

diografla de torax del paciente sea normal, 2) Que el gamagrama tiroideo_ 

y las pruebas funcionales no muestren anormalidad y 3) que no exista evl~ 

dencla de extensión tumoral más allá de la pared del quiste. Entonces es 

probable que un procedimiento quirúrgico adicional no esté indicado. Pu! 

de administrarse un tratamiento honnonal supreslvo y seguir estrechamente 

al paciente. Este táctica está justificada en base a que la diseminación 

intraglandular del carcinoma, como se mencionó, no es frecuente. Además, 

la enfermedad metastásica no palpable que pudiese estar presente en los -

ganglios al tiempo de la cirugla, es posible que permanezca localizada y

seguir su curso "benigno" por anos, dando amplio margen de un tratamiento 

quirúrgico siempre y cuando estos ganglios se vuelvan posterionnente pal

pables. En resumen, el procedimiento de Sistrunk seguido de dosis supre

slvas de hormonas tiroideas parece ser un tratamiento adecuado par a el · -

carcinoma del quiste tirogloso, si no hay evidencia de lesión más llá de 

los confines del quiste. 

El otro grupo de pacientes es aquel en el cual existe sospecha

de·enfermedad metastásica preoperatoriamente, es decir pacientes que pre

sentan 11nfade11opatla cervical palpable, un quiste tirogloso grande o de

larga evolución. La presencia de enfermedad mctastásica podrá ser deter

minada durante 1 a Intervención In iclal y realizar una apropiada resecc Ión 

local. La tiroidectomla y 1 lnfadenectomla estarán Indicadas por la edad 

del paciente, sexo, tipo celular del tumor y la extensión local o enfenTI! 

dad metastáslca del tumor. Podrá ser complementada además con radiotera

pia con Íodo y el seguimiento del paciente ser! estrecho. 
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El seguimiento de los pacientes ha sido evaluado en aproximada-

mente 60% de los pacientes durante 5 ª"os. Hubo S muertes reportadas, de 

las cuales una fue muerte operatoria y de las otras cuatro, ninguna fue -

atribuible a enfermedad metastáslca, Sin embargo se considera que el se

guimiento es muy corto e incompleto como para establecer completamente -

significativas acerca de la sobrevlda. 

Carcinoma branqulogénico. 

La transformación maligna en un quiste de origen branquial esta_ 

reconocida como una entidad rara y controvertida, desde la descripción -

original del Volkam en 1882. Numerosos reportes subsecuentes no han - -

a portado suficientes pruebas de su verificación y su seguimiento, y mu- -

chas de estos casos más tarde han resultado ser gangl los 111etastásicos de_ 

un primario previamente desconocido. Y es precisamente la mayor contra-

versta en que esta neoplasia está situada en la misma región anatómica -

que los gangllos linfáticos 111etastásicos, complicando el diagnóstico clf

nlco y patológico. 

Martin ha hecho una revisión extensa de los casos reportados, su 

impresión es que este diagnóstico ha sido hecho Indiscriminadamente y co

mo resultado los pacientes han recibido un tratamiento inadecuado. Prop,!!_ 

so los siguientes criterios de llhgnóstico del carcinoma branquiogénfco:-

1) Tuiror cervical situado a lo largo de la linea que se extiende desde un 

punto situado anterior al trago de la oreja, diriglendose hacia abajo a -

lo largo del borde anterior del músculo externocleldomastoideo, hasta Ja. 

cllvfcula. 2) La apariencia histólógica de ·su crecimiento debe ser compa-
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tible con el de tejido de origen conocido como presente en vestigios bra!!. 

quiales. 3) El paciente debe hacer sobrevivido y seguido por un periodo -

no menor de 5 anos, sin descubrirse ninguna otra lesi6n que pudiese haber 

sido el tuioor primario. 4) El mejor de los criterios será la de1110stracfón 

histológica de un carcinoma desarrollado en la pared de un quiste epite-

lfal en la cara lateral del cuello. Un criterio relativo también incluf

do, es que no haya historia de radioterapia previa que pudiere haber cau

sado regresión de un posible primario en otro sitio. 

Desde su reporte en 1950 hasta 1984 y de acuerdo con estos cr1t.!!_ 

rfos se han reportado en la 1 itera tura 35 casos. Después de la revisión_ 

de la literatura en relación a esta patologla se ha concluido: 1) El car

cinoma branqulogénfco, aunque raro, existe si los criterios propuestos -

por martln son tomados como prueba de su existencia¡ 2) El criterio mh -

convincente de su existencia es la demostración histológica de una tran

sición de epitelio benigno a epitelio atfpfco o francamente maligno en la 

pared del quiste; 3) cuando dicha transición no es demostrada en un carc.!. 

n0111a qufstico cervical, la lesfoo deberá ser considerada como rwetastásica 

de un primario desconocido hasta no demostrar 1 o contrario, después de un 

adecuado y largo seguimiento; 4) aunque la mayorfa de los carcÍn011111s bra!!. 

quiogénfcos son de células escamosas, otros tipos han sido reportados, -

por su eje111plo el carcinoma mucoepldermoide; 5) los pacientes con carcin.Q. 

ma branqufogénfco, al Igual que pacientes con otras formas de carcinoma -

del tracto digestivo y respiratorio superior, pueden desarrollar tumores_ 

primarios adicionales en la cabeza y el cuello. 
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El plan de manejo sugerido para el caso de lesiones sospecho- -

sas, deberá ser la excisión quirúrgica del quiste con disección radical -

lpsllateral y una Investigación cuidadosa para descubrir un posible prim_i!. 

ria desconocido originado en otro sitio. La radioterapia deberá ser re-

servada para los casos de recurrencla o cuando se descubra una lesión prJ. 

maria. 
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VIII TIROIDES ECTOPICO 

Glándula tiroides ectópica simulando quiste tirogloso 

Las masas que aparecen subHamente en la Hnea media del cuello 

durante la ni"ez, son secundarias más frecuentemente a remanentes del con. 

dueto tirogloso, los cuales llegan a ser qulsticos. Característicamente 

son ninos eutiroldeos y su función tiroidea permanece normal después de -

la extirpación quirúrgica en la masa, ya que la glándula tiroides desarr.Q. 

llada normalmente esta en su situación nonnal. 

Henos comúnmente una masa similar puede resultar del crecimien

to de una glándula tiroides d1sgenética que ha descendido en fo1111a Incom

pleta durante la vida elllbrlonarla. Dicha glándula puede estar situada -

en cualquier punto del trayecto de descenso desde el foramen ciego hasta -

la parte baja del cuello. Esa glándula tiroides ectópica es propensa a -

desarrollar insuficiencia funcional y su presencia puede hacerse notar -

por un crecimiento compensatorio. Estos nódulos pueden semejar un quiste 

del conducto tirogloso y su remoción es invariablemente seguida de hipo

tiroidismo severo. 

En la mayor parte de los casos reportados ninguno de los nódu-

los fue reconocido corno tejido tiroideo durante la clrugh, ni aún duran

te un cierto tiempo después de la intervención. Sin embargo el anál lsis_ 

retrospectivo de estos casos demostr6 que, aunque habla tejido tiroideo 

que funcionaba normalmente durante etapas tempranas de su vida, manlfest!. 

ron datos objetivos de hlpotiroldlsl!IO mderado, documentados por retardo-
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en el crecimiento, prev1amente al reconoc1m1ento de una masa en Hnea me

dia del cuello. Otros pacientes difieren en que el hipotiroidismo estuv2_ 

presente desde temprana edad a juzgar por el retardo en la edad osea, sin 

que hubiese crecimiento compensatorio de la glándula durante ese periodo. 

Todos los pacientes presentaron datos de hipotiroidismo en el postoperat2_ 

rlo, dentro de los primeros meses, y el estudio histológico demostró teJ.!. 

do tiroideo en cada uno de los pacientes y finalmente estos requirieron -

de tratamiento sus t itut lvo. 

Estos casos Indican la importancia de estudiar la función tiro.!. 

des antes de remover una masa de la lfnea media del cuello en niños. 

Se han observado adelllis algunos casos aislados en que una gl&n

dula ect6pka mas proximal o distal asume la función tiroidea después que 

la primera ha sido removida. 

Los factores responsables de la dlsgenesia tiroidea no estan -

bien reconocidos, sin enibargo se consideran una manifestación de falla en 

e 1 desarrollo embrl onarlo y está regularmente asociada con capacidad fun

cional Inadecuada. 

Antes del advenimiento de los radloisotopos todos los pacientes 

con formas no bociógenas de cretinismo eran considerados como atlroideos, 

s In ent>argo se ha demostrado que una gran proporción de estos pacientes -

tiene un remanente de tejido dhgenétlco ectópico. Este puede estar loc! 

11zado en el lrea lingual o en cualquier punto del trayecto de descenso y 
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ocasionalmente a la derecha o izquierda de la linea media. La frecuencia 

estimada de tejido remanente radlocaptante esta dentro del 49 a 86%. Aho

ra es claro que el espectro de retardo mental residual en cada paciente,

está determinado por la capacidad del tejido remanente para captar lodo y 

sintetizar hormona tiroidea durante el desarrollo fetal y la infancia te~ 

prana. 

Tiroides ectópico en linea media subhloidea. 

Creemos que el reconocimiento preoperatorio de cualquier anorlll! 

lidad es obligado, no solo para evitar el diagnóstico erróneo de quiste -

tirogloso y llevar al paciente al hipotiroidismo severo, al resecar ese -

tejido tiroideo, sino que también, en ocasión de esta localizaclórl, puede 

ofrecerse al paciente una bien planeada cirug,a cosmética. Durante el -

exámen el cirujano deberá definir si una masa es sólida, en parte o total 

111ente, y deteminar por palpación si existe tejido tiroideo en situación

nonnal. Cuando exista cualquier duda en relación a estas estructuras, d~ 

berá real izarse un ga1111grama con Iodo radiactivo. Inclusive algunos aut.Q_ 

res recomiendan practicar rutinariamente el gamagra..a en los pacientes -

con quiste tirogloso. 

Habiendose detenninado que la masa en 1 lnea media del cuello 

contiene todo el tejido tiroideo funclonante del paciente, creems que 

puede recomendarse al paciente un procedimiento cos!llético si el paciente 

as! lo desea por considerar esa masa estetlcamente inaceptable. 

Durante 11 cirugfa se encuentra una masa s61 Ida que puede ser •· 
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insfdida longitudinalmente, lo que nos permitirá confirmar el diagnóstico 

y si existe duda, tomar un fragmento de tejfdo para su estudio transoper! 

torio. As! mismo puede realizarse una exploración para determinar la pr! 

senc1a de tejido tfrofdeo en situación normal, aún cuando el gamagrama r! 

portó su ausencia. El aporte sangu!neo es predominantemente superior y -

lateral, por lo que no es interferido al seccionarlo. Una vez seccionado 

verticalmente puede ser reroovida cada una de las partes y colocada bajo -

las capas musculares, cuidando de preservar su frrigacfón, y lograndose -

con este procedimiento buenos resultados estéticos. 

Considerando que la existencia de hipotfrofdfsroo mlnimo es una_ 

caracter!stica del tiroides ectópico, y su crecimiento causado por esti111!!. 

lación excesiva de la hormona tirotrópica, en tal situación, si la masa -

no es resecada queda la posibilidad futura de cant>ios hiperplás1cos que -

incluyen el bocfo nodular y el carcinoma. Sfn embargo, los pacientes con 

tiroides ectóp1co en linea media subhioidea, generalmente son eutirofdeos 

y se considera que su prominencia es debida a su posición más que a hipe.t:, 

plas1a, sin ent>argo, debe continuarse el seguimiento de estos pacientes y 

al detectar cualquier cambio hiperplásico dar extracto tfrofdeo con el o]!_ 

jeto de reducir la estimulación tirotróp1ca. 

Tiroides 1 ingual. 

Estos pacientes t!p1camente muestran una fUncfón normal durante 

etapas tempranas de la ntnez, pero durante la infancia o la adolescencia

su función puede ser fnsuffciente para los requerimientos corporal es. -

Por su local 1zacf6n, el tiroides 1 fngual es menos factible de ser confun-
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dido con quistes del conducto tirogloso, sin embargo se deben tener en -

consideraci6n, 

Diferentes e'studios han mostrado que aproximadamente BOi de las 

lesiones tiroideas cllnicas se observan en mujeres, sin embargo, restos -

tiroideos embrionarios pueden estar presentes en la lengua de 1-'>os sexos 

en igual número. La diferencia en la presentación cllnica es explicada -

usualmente por el hecho de que las mujeres presentan una 111C1yor de111anda 

tiroidea que el hombre. 

No se ha determinado la incidencia del tiroides 1 lngual en la -

poblaci6n general, 'debido a que tales lesiones no son descubiertas a me-

nos que sean sintomáticas. Aparentemente su presencia no está restringi

da a una determinada raza o área geográfica. 

Los sfotomas del tiroides lingual son muy variados, desde la -

sensación de cuerpo extrafto en la garganta, cambios en la voz, disfonia,

interferencla en 11 deglución hasta d1sfagta severa, disnea y '-irra- -

gia. Puede ser visualizada deprimiendo la lengua y examinando la 111ucosa

dorsal entre el foramen ciego y la epiglotis, facllitandose su exken con 

un espejo laringeo. La apariencia ffsica del tiroides lingual es extrem! 

damente variable y no tiene una apariencia caracterlstica que la distinga 

de otras masas local izadas en la misma Area. 

El gamagrama tiroideo y las pruebas de función tiroidea deben -

practicarse para evaluar la 1111sa 1 ingual y determinar el estado tiroideo_ 
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general del paciente. Un gamagrama tiroideo negativo en un paciente hi-

potfroideo o en el caso de varias masas pequeñas no necesariamente signi

ficará que esa masa no sea tiroides. 

La biopsia puede establecer el diagnóstico, pero es impopular -

por los problemas encontrados: Heimrragia, infección, reacción inflamato

ria, necrosis con hipotiroidismo secundario, sin embargo, las técnicas 

quirúrgicas modernas han disminuido su frecuencia cuando se efectua en S! 

la de operaciones. Microscópicamente los nódulos revelan generalmente te

jido tiroideo embrionario, tejido tiroideo 111aduro o ambos. Puede tomar -

algunos rasgos caracterlsttcos de la glándula tiroidesen situación normal 

y estos incluyen tejido tiroideo normal, hiperplasia, bocio simple coloi

de, adenomas, enfermedad de Hashimoto y raramente carcinOflla, 

Cuando una lesión es identificada no es imperativa su resección. 

Si es pequena y asintomática solo requiere control periódico. Si es sin

tomática el tamano puede ser disminuido con tratamiento tiroideo suplemen. 

tario. Pueden utilizarse dosis terepéuticas de lodo radiactivo para dis

minuir su tamano, pero esto puede también disminuir la función tiroidea.

Si se decide la intervención quirúrgica debe considerarse la posibilidad 

de trasplante del tejido a posición cervical, observandose diferentes - -

grados de éxito. 

La incidencia de transfon1o1c1an cuclnomatosa es tan alta en el 

hombre adulto, que su resección profillctica en todo varon mayor de 30 -

anos esti recomendada sin cuestionar. 
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Debeioos estar preparados para regular la fUnc16n tiroidea, sl -

ocurre h1pot1roldfsioo despues de remover la gl&ndula. 
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IX PRESENTACION DE CASOS. 

Se revisaron los expedientes clln1cos de 18 pacientes intervenj_ 

dos por presentar anomal tas del conducto tirogloso y hendiduras branquia

les, en el periodo de junio de 1983 a junio de 1986, por el servicio de -

cirugla de cabeza y cuello del Hospital de especialidades del Centro Médj_ 

co La Raza. 

Encontramos 11 pacientes con quiste tirogloso y 7 pacientes con 

quiste branquial. El promedio de edad p3ra los pacientes con quiste tlr2, 

gloso fue de 37.9 años, con un rango de 16 a 66 años. Siete de estos del 

sexo masculino y cuatro mujeres. Mientras que el promedio de edad para -

el grupo de pacientes con quiste branquial, fué de 40 años, con un rango

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

Tres de los pacientes con quiste tirogloso, tenlan antecedentes 

de cuadros Infecciosos frecuentes de vlas respiratorias superiores y en -

dos de los casos el inicio de los slntomas fué precedido por un cuadro -

respiratorio. Tres pacientes con enfennedad recurrente, después de un i!!. 

tento previo de tratamiento quirúrgico. 

En los pacientes con quiste branquial no se demostró el antece

dente de Infecciones respiratorias frecuentes y el Inicio de los slntomas 

estuvo asociado con cuadro respiratorio en un caso, y un caso más fue - -

asociado con un trauma contuso. En estos pacientes no hubo Intentos de -

tratamiento quirúrgico. 
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El tiempo de evolución de los sfntomas en El grupo de pacientes 

fue de 6.4 anos en promedio, variando desde 25 d!as, hasta 35 años. Los

S!ntomas fueron, la presencia de una masa en la linea media del c;ello y 

en un caso, por fuera de la l lnea. Dolor leve fue referido en 6 casos. -

Otros s!ntomas fueron: irritación faringea (!},disfagia (2casos}. Los 

pacientes con enfermedad recurrente, presentaron un orificio externo, con 

sal ida de material seropurulento, en cada anterior de cuello. El tamaño_ 

de la lesión varió de O. 5 a 10 cm., con un promedio de 3. 9 cm, de consis

tencia blanda o con sensación remitente, redondeada, de localizac:ón in-

frahioidea, excepto uno que fue submaxilar y a 2-3 cm. de la linea media. 

En cinco casos se refiere su desplazamiento con la deglusión. 

En los pacientes con quiste branquial, el tiempo promedio de -

e volucl6n fue de 22 meses, variando de un mes, hasta 6 anos. Los sínto-

mas fueron la presencia de una masa en cara lateral de cuello, en el bor

de anterior del músculo esternocleidomastoideo, refiriendo dolor leve en 

4 casos, odlnofagla (Un caso), limitación de los movimientos del cuello -

(2 casos} y ardor farlngeo e hipertermia en un caso. El tamano de la le

sión fue de 5 cm. en promedio, y varió de 4 hasta B cm., de consistencia_ 

blanda, moviles, y en un caso con transmisión del latido carotideo, en el 

que se sospechó la presencia de un quimiodectoma. 

A seis de los pacientes con quiste tirogloso se les practico 9! 

magrama y pruebas de función tiroidea, reportadas como normales en todos

los casos. Solo a un paciente se le practicó laringoscopia y esta fué -

normal, Los examenes de laboratorio de rutina fueron normales y el diag-
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nóstico de quiste t1 rogl oso fue sospechado preopera toriamente en nueve •• 

pacientes. Los otros diagnBsticos fueron: quiste de la glándula sublin-

gual y fistula externa del cuello. 

En los pacientes con quiste branquial fueron real izadas 3 radiQ. 

graflas simples de cuello, reportadas como normales; 3 estudios ultrason!!_ 

gráficos que demostraron la presencia de una lesión qu!stica; una anglo-

graff4 carotldea que demostró Independencia de los vasos en el caso de la 

lesión sospechada coroo qulmlodectoma. El diagnóstico de quiste branquial 

fué sospechado preoperatorlamente en cuatro de los casos. Los diagnóstl· 

cos restantes fueron: Linfadenltis, hematoma postraumát1co y qulmiodecto

ma respectivamente. 

El tratamiento efectuado en los casos de quiste tirogloso fue -

excisión simple del quiste, hasta la base del hioides, en 8 casos; en dos 

casos el procedimiento sugerido por Schlange, resecando la porción cen- • 

tral del hioides; solo en un caso se aplicó la técnica de Slstrunk. En -

todos los pac lentes se utilizó un drenaje de penrose por 24 a 48 hrs. Uno 

de los pacientes con antecedentes de tratamiento quirúrgico previó y que 

habla sido diagnosticado preoperatoriamente como fistula de cuello, fue -

sometido en dos ocasiones a resección simple de la lesión con nueva rec1-

d1va en ambas ocasiones; finalmente se incluyó la parte media del hueso • 

hioides, sin recurrir en un seguimiento de 9 meses después de .la última • 

intervención. Solo hubo un caso de compl 1caclón temprana, la cual fue •• 

infección y deshlscencla de la herida qulrúrg1ca, existiendo en este pa

ciente el antecedente de tratamiento previo, con presencia de orificio •• 

fistuloso secretando material seropurulento. No se mencionan compllcacl!!_ 
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nes tard1as, 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 excisión simple en todos los casos, utllizandose un drenaje de pe!!_ 

rose por 24 hrs. Solo hubo una compl lcación, que fué un hellliltoma de la h~ 

rida quirúrgica. No se mencionan compl lcaclones tardlas, ni recurrencias, 

pero el tiempo de seguimiento es muy corto (ocho semanas pro111edlo), por -

lo que no es posible evaluar la efectividad de su tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Definitivamente, las anornallas del conducto tirogloso y hendl-· 

duras branquiales, aún cuando siendo de origen embriológico, y son por -

tanto predominantemente observadas en la edad pediátrica, representan un_ 

Interesante problema diagnóstico-terapeútlco conservado con relativa fre

cuencia en el individuo adulto, siendo indudable además, la necesidad del 

conocimiento de su ernbriologla y caracterhticas anatómicas, para su co-

rrecto manejo. 

Habitualmente consideradas como lesiones cuyo diagnóstico es f!_ 

cil y su tratamiento muy sencillo, los diferentes reportes demuestran en

rnuchos casos, dificultades diagnósticas que frecuentemente llevan a un -· 

diagnóstico erróneo, consecutivamente su manejo no es adecuado y finalrne!2, 

te los resultados son desastrosos en muchos de estos casos. 

Aunque el diagnóstico es básicamente clínico, podernos concluir

que el estudio preoperatorio deberá incluir, en todos los casos de masa -

en la línea media del cuello, especialmente en niftos, un gamagrarna y pru~ 

bas de función tiroidea, por la posibilidad ya mencionada de que pudfera

tratarse del único tejido tiroideo funcionante del paciente, siendo lnne· 

cesarlo recordar las consecuencias de su resección, cuando no es tornada -

en consideración dicha pos lbll idad, 

Dos aux 11 lares de diagnóst feo, cuyo va 1 or en los casos de dlfl· 

cfl diagnóstico está bien reconocido, son la ultrasonograf!a y la tornogr! 
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fia computada, pero sin olvidar que por su costo y disponlbil idad, su uso 

se limita especlficamente a esos casos. 

La angiografla carotidea y otros estudios especiales, estarán -

indicados en casos individuales que asl lo requieran. 

Otro estudio que debe recomendarse COlllO de uso rutinario en - -

aquel los casos en que existe un orificio fistuloso externo, es la fistul.Q. 

grafia, la cual permitirá definir el diagnóstico y la extensión de la le· 

sión y as1, poder elegir la táctica quirúrgica más adecuada. 

El tratamiento recomendado para el quiste tirogloso, defin1tiv~ 

mente deberá ser mediante el procedimiento de Sistrunk, y en los casos -

de 1nomalias de las hendiduras branquiales, será la resección de la le- -

sión en su totalidad, con el objeto de reducir al mínimo, la posibilidad 

de enfermedad recurrente, que com está bien reconocido, es más dificil -

de manejar y por tanto, los buenos resultados son lógicamente más difíci

les de lograr. 

Es importante la confirmación histopatológica, dada la gran va

riedad de lesiones que pueden presentarse en esa localización, y que pu-

dieran requerir un manejo diferente, además de la posibll idad de trans-

formación maligna, cada vez mejor aceptada por diversos autores, aún cua!!_ 

do persiste cierta controversia en relación a este hecho. 

En resumen, en todos los casos deberá considerarse el tr1tamie!!_ 
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to quirúrgico en base a; su fuerte tendencia a infectarse, su potencial -

maligno y su imp11cacfón estét1ca. Asf 111fsmo, es Importante el seguimle!!. 

to del pacfente a largo plazo, no solo para detectar comp11caciores tar-

d!as, sino también poder evaluar los resultados del tratamiento 1plicado, 
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