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RESUMEN

El quiste tirogloso es una afeccion congénita que afecta al 7 % de la poblacion en general, el
tratamiento indicado es la reseccion quirtrgica. La principal causa de recidiva (12,7 al 68 %)
la constituye la exceresis simple del quiste o de la fistula sin recepcion del cuerpo del hueso
hioides, sin llegar al agujero ciego en la base de la lengua. La investigacion tuvo como
objetivo revisar la literatura sobre la técnica quirurgica del quiste tirogloso y describir la
técnica clasica descrita por Sistrunk en 1920 durante el acto quirtrgico. En la experiencia
asistencial de este autor se ha observado la presencia de fistulas faringocutaneas y recidivas
del quiste tirogloso en pacientes operados en otros centros asistenciales por no realizar la
osteotomia del cuerpo del hueso hioides.
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ABSTRACT

The thyroglossal cyst is a congenital condition that affects 7% of the general population. The
recommended treatment is surgical resection. The main cause of recurrence (12.7 to 68%) is
the simple exeresisof the cyst or fistula without resection of the body of the hyoid bone,
without reaching the blind hole at the base of the tongue. The research aimed to review the

literature on the surgical technique of the thyroglossal cyst and describe the classical
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technique described by Sistrunk in 1920 during the surgical act. In the experience of this
author, the presence of pharyngocutaneous fistulas and recurrences of the thyroglossal cyst
has been observed in patients, who were operated in other care centers, because osteotomy
of the hyoid bone body was not performed.
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INTRODUCCION

El quiste del conducto tirogloso (QCT) es una afeccién congénita. Se presenta como una
masa en la linea media del cuello y por lo general, por debajo del hueso hioides, afecta 7 %
de la poblacion general, a ambos sexos sin predileccion pero con predominio en nifios y
adolescentes.'>? El QCT se desarrolla sobre la persistencia de restos epiteliales
embrioldgicos en el trayecto de descenso de la glandula tiroides desde el suelo faringeo
(como un engrosamiento epitelial del piso ventral de la faringe en la primera bolsa faringea,
el agujero ciego) donde aparece a la tercera semana de la vida embrionaria y desciende hasta
la séptima cuando llega a su situacion definitiva. El trayecto es denominado conducto
tirogloso de His o Bockdalek, el cual se oblitera y se reabsorbe entre la séptima y octava
semana de la vida intrauterina, cuando esto no sucede o solo sucede parcialmente, o cuando
por motivos desconocidos las células indiferenciadas de su tercio medio se diferencian e

inician una actividad secretoria, aparecen los quistes o fistulas del conducto tirogloso.®

SINTESIS DE LA INFORMACION

Descripcion de la técnica

Sistrunk preconizd la técnica en 1920, la cual se mantiene bien codificada en la
actualidad.®? La operacion se realiza bajo anestesia general, la posicion del paciente es la
misma que para la tiroidectomia, paciente en decubito supino con hiperextension del cuello,
mediante el auxilio de un calzo debajo de los hombros.

Se realiza incision cutanea horizontal, disimulada en un pliegue cutaneo entre el hueso

hioides y el cartilago tiroides, con una longitud de 5 cm aproximadamente, lo que permite la
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adecuada del esqueleto laringeo y del espacio preepiglotico y la base de la lengua (Fig.

1).69)

Fig. 1 - Incision en el cuello para el comienzo de la operacion.

Si la piel estd lesionada por un proceso séptico del quiste, se realiza una incision en losange
y si el quiste se extiende hasta el nivel de la horquilla esternal, se hard una incision
escalonada.

El quiste puede estar localizado infra, supra o prehioideo, pero siempre se debe vaciar el

espacio prelaringeo medial y paramedial (Fig. 2).

Fig. 2 - Proceder para vaciar el espacio prelaringeo medial y paramedial.
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Se comienza desde abajo buscando la linea alba paramedial que separa los musculos
infrahioideos a nivel del cartilago cricoides, al separar los musculos se identifica el istmo del
tiroides, se secciona la piramide de Lalouett si estd presente y se liga con sutura absorbible,
se tracciona hacia abajo y el otro extremo del hilo sirve para realizar la traccion del
espécimen hacia arriba.(!%!D

La pirdmide se extirpa con el tejido prelaringeo llevando la diseccion al contacto con el
cartilago tiroides, de abajo hacia arriba hasta la escotadura.!>!® En ese momento se
seccionan los fasciculos medianos del extremo superior de los musculos externo hioideos a

0,3 cm por debajo del hueso hioides a ambos lados de la linea media, y asi se libera el hueso

hioides en su borde inferior (Fig. 3).

Fig. 3 - Seccion de los fasciculos medianos del extremo superior de los musculos externo

hioideos a ambos lados de la linea media.

La membrana tirohioidea se secciona varios milimetros por encima del cartilago tiroides
para acceder al compartimiento tirohioepiglotico, se retira su contenido graso y se respeta la

mucosa de las valéculas (Fig. 4).
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Fig.4 - Seccion de la membrana tirohioidea.

No se debe raspar el hueso hioides debia a que se puede interrumpir el conducto tirogloso, se
debe seccionar el cuerpo del hioides a nivel de las astas menores con cizalla de Moure o
tijeras Mayo. Luego el hueso hioides se tracciona hacia abajo y se comienza la diseccion
suprahioidea evitando separar las partes y mantener un solo espécimen. 415

Se realiza incisién de los musculos milohioideos con bisturi eléctrico segiin un trayecto
triangular con base en el cuerpo del hioides resecado y &pice que apunta a la linea media a
1,5 cms mas arriba.

Este triangulo es la base del cono que se talla en profundidad en los musculos genioglosos
hasta el agujero ciego. Para orientarse mejor en la base de la lengua, hacia la punta de la V
lingual, Sistrunk propuso seguir la bisectriz del angulo recto formado por la linea horizontal
y la linea perpendicular al borde superior del hueso hioides.(®”

La reseccion se hace a la altura del agujero ciego auxiliado por el ayudante que introduce el
dedo indice en la boca y proyecta la base de la lengua hacia adelante, facilitando la ligadura
del extremo superior del conducto tirogloso. Esta maniobra quirtrgica no es descrita en
ninguna de la bibliografia revisada, pero su préactica es comun entre los otorrinolaring6logos

y maxilofaciales cubanos (Fig. 5).4+3%10
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Fig. 5 - Reseccion del quiste a la altura del foramen caecum.

Se realiza la hemostasia necesaria y el cierre por planos (Fig. 6), primero el muscular, luego
el subcutdneo y por ultimo la piel, dejando un drenaje de Penrrousse. Se han descrito

modificaciones a esta técnica como la de conservar el cuerpo del hueso hioides.

Fig. 6 - Cierre de la piel por planos.

Esta técnica quirargica descrita por Sistrunk en 1920 mantiene su efectividad y a pesar de las

modificaciones realizadas, sus principios continian invariables.

DISCUSION

Los quistes y fistulas del conducto tirogloso constituyen una afeccion congénita desarrollada

sobre la persistencia de restos epiteliales embrioldgicos en el trayecto de la glandula
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tiroidea, que sigue desde su aparicion en el suelo faringeo durante la tercera semana de vida
hasta llegar en la sexta a su situacion anatdémica definitiva. Este trayecto, denominado
conducto tirogloso de His o Bochdalek, se oblitera y se reabsorbe entre la séptima u octava
semana de vida intrauterina. Cuando esto no sucede o se realiza parcialmente, o cuando por
motivos desconocidos las células indiferenciadas de su tercio medio se diferencian e inician
una actividad secretora, aparecen los quistes del conducto tirogloso.!

Esta afeccion representa entre 66 y 72 % de los procesos congénitos del cuello, tiene una
mayor incidencia en la edad infantil, generalmente en la primera década de la vida, la cirugia
tiene una funcion primordial en su tratamiento, debido al riesgo de infeccion y
neoplasia.*>)

La formacion del conducto tirogloso estd intimamente ligada al desarrollo embrionario de la
glandula tiroides y a su trayecto de descenso desde el agujero ciego hasta su emplazamiento
definitivo en la escotadura esternal. La falta de involucion de dicho conducto asociada a la
diferenciacion celular hacia epitelio respiratorio con actividad secretora y glandulas mucosas
originan los quistes del conducto tirogloso.!?

El conducto tirogloso fue descrito por vez primera en 1723 por Vater, que lo denominé
conducto lingual. La reseccion de la porcidon central del hueso hioides fue descrita por
Schlange en 1893; sin embargo, fue en 1920 cuando Sistrunk comunico su técnica que
implicaba la extirpacion del quiste junto con la porcidon central del hueso hioides y una
pastilla muscular posterior con el tracto tirogloso incluido hasta el agujero ciego, lo que
permitié descender el elevado nimero de recidivas presentadas hasta entonces.?34>67%
Histologicamente los QCT estan tapizados de epitelio escamoso estratificado o cilindrico
seudoestratificado de tipo respiratorio con glandulas mucosas, que segregan el contenido
mucinoso tipico de estos quistes. La repeticion de los episodios inflamatorios puede destruir
dicho epitelio y hacerlo dificilmente reconocible en el estudio histologico. Es frecuente
encontrar multiples tractos epiteliales, en ocasiones discontinuos, lo que explicaria aquellas
recidivas inesperadas después de intervenciones quirtirgicas técnicamente correctas.®

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico, aunque puede ser de utilidad la practica de una
ecografia. Se recomienda la realizacion de gammagrafia tiroidea no para el diagndstico
positivo de QCT, sino para demostrar la existencia de una gldndula tiroidea normal y
descartar las raras ectopias tiroideas, cuya extirpacion inadvertida originaria un

hipotiroidismo permanente.)
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Los errores diagnosticos son la causa mas frecuente de una técnica quirargica inadecuada, lo
cual produce un elevado indice de recurrencias. Esta alta tasa de recidivas se reduce al
emplear la técnica descrita por Sistrunk en 1920 que incluye la extirpacion del quiste, de 1/3
medio del hueso hioides y del tracto posterior en bloque hacia el agujero ciego

lingual (1%:11:12)
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