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RESUMEN

La patologia del conducto tirogloso constituye la segunda
anomalia cervical benigna mas frecuente en la infancia. El
diagnéstico es principalmente clinico. Sistrunk fue quien
describi6 la técnica quirtirgica considerada de eleccién para
el tratamiento definitivo de esta patologia.

Estudio descriptivo retrospectivo. Entre junio de 2008 y agosto
de 2015 se realizaron 54 procedimientos en 45 pacientes (39
casos primarios). La mediana de edad fue de 4,7 afos; 14/39
pacientes (31,1%) presentaron infeccién preoperatoria. Todoslos
pacientes fueron evaluados inicialmente por ecografia. Todos
fueron tratados mediante la técnica de Sistrunk. La recidiva
global fue de 17,8%.
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ABSTRACT

The thyroglossal duct cyst pathology represents the second
cause of bening cervical anomalies in childhood. Diagnosis is
mainly clinical. Sistrunk (1920) proposed a surgical technique
thatisstill considered the gold standard for definitive treatment
of this condition.

A retrospective study was made including patients who
underwent surgery for thyroglossal duct cyst pathology in
our department between June 2008 and August 2015. In this
period, we performed 54 procedures in 45 patients (39 primary
cases). Median age was 4.7 years; 14/39 patients (31.1%) had
pre-operative infection. All patients were studied with neck
ultrasound. A Sistrunk’s procedure was performed in all cases.
The global recurrence rate was 17.8% (8/45).

Key words: thyroglossal cyst, cervical cyst, Sistrunk technique.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2016.e310

a. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Correspondencia:
Dr. Patricio Cieri: patricio.cieri@hospitalitaliano.org.ar

Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Recibido: 22-9-2015
Aceptado: 9-3-2016

INTRODUCCION

La patologia del conducto tirogloso (PCT)
constituye la segunda anomalia cervical
benigna mas frecuente en pediatria, luego de
las adenopatias, que representan el 70%-75%.'2
El esbozo de la glandula tiroides aparece en la
4% semana de gestacion.’ Durante su descenso
hasta la porcion baja del cuello, el esbozo medial
se elonga y forma el conducto tirogloso (CT).
Su involucién se completa entre la 7™ y la 10™
semana.' La falta de obliteracién del CT antes
de la formacién mesodérmica del hueso hioides
deviene en su persistencia.? La PCT puede
encontrarse en cualquier punto del trayecto
de migracion del primordio desde el foramen
ciego en la lengua hasta el istmo de la glandula
tiroides.* Cuando se localiza sobre el cartilago
tiroideo, generalmente, se encuentra lateralizado,
mas frecuente a la izquierda.

Segun la relacién con el hioides, el quiste
puede encontrarse suprahioideo (23%), en la
region hioidea (60%) (anterior o posterior a €l)
o infrahioideo (13%). Los quistes intralinguales
representan el 3%.” Las variantes anatémicas, en
la literatura, se mencionan como reporte de casos,
y no se puede establecer su verdadera incidencia.
Se destacan, ademas del quiste intralingual,
la comunicacién con el 16bulo piramidal de la
tiroides y la fusion tirohioidea. En ocasiones,
puede infectarse y es necesaria antibioticoterapia
y/o drenaje previo al tratamiento definitivo.

POBLACION Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo. Se
incluyeron pacientes de entre 0 y 18 afios de edad,
con diagnéstico histopatolégico de PCT, operados
en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Italiano de Buenos Aires entre junio de 2008 y
agosto de 2015. Se revisaron las bases de datos y
las historias clinicas electrénicas. Se analizaron
las siguientes variables: sexo, edad, infeccion
preoperatoria, porcentaje de recidiva, estudios
complementarios, técnica quirtirgica, estadia
posoperatoria y variantes anatoémicas. Nuestro
protocolo diagnéstico se basa en el examen fisico
y la ecografia en todos los pacientes.
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Se realizo, en todos los casos, la técnica de
Sistrunk. Se analizaron los resultados luego de
un periodo de seguimiento promedio de 7 meses
(r: 1-53 m).

En pacientes con infeccion preoperatoria, se
indico el tratamiento antibiético (cefalosporina
de 1% generacién) por 15 dias y se programoé al
mes la cirugia, con profilaxis 7 dias antes de la
intervencion. Se definieron como casos primarios
a aquellos que fueron operados por primera
vez en nuestro Servicio y secundarios a aquellos
con cirugia inicial realizada en otro centro. La
cirugia se realiza de forma ambulatoria y se deja
un drenaje por 24 horas, excepto las recidivas
multiples. Se obtuvo aprobacién del Comité de
Etica del Hospital.

CASOS CLINICOS

Se analiz6 un periodo de 7 afios. Se incluyeron
54 procedimientos en 45 pacientes. La mediana de
edad fue de 4,7 anos (r: 1,8-17), con una relacién
varén mujer 1:1. El 86,6% de los casos (n= 39)
fueron primarios.

De los 39 casos primarios, 25 (64,1%)
consultaron por una masa indolora, moévil,
no inflamatoria, y 14 (31,1%) presentaron
antecedentes de infeccion (tumoracion eritematosa
dolorosa con aumento de la temperatura). El
83,3% (5/6) de los casos secundarios tuvieron
infeccién preoperatoria (Tabla 1).

Estudios complementarios: ecografia
compatible con PCT y glandula tiroides
normotdépica en todos los pacientes.
Centellograma tiroideo (n= 4) y estudio de
laboratorio con funcién tiroidea (n= 3), los cuales
fueron pedidos antes de la derivacién a nuestro
Centro. Un paciente se estudié con tomografia
computada por sospecha de patologia esofagica.
Tres pacientes se estudiaron con resonancia
magnética (RMI) (una PCT intralingual y dos con
multiples recidivas).

TaBLA 1. Generalidades y recidiva

N=45

Casos1,n=39 Casos2,n=6
Edad en afos (media y rango) 4,6 (1,8-17) 4,9 (6-17)
Sexo (relacién mujer/varén) 1:1 1:2
Variantes anatémicas 3(7,6%) 0
Infeccién preoperatoria (ny %) 14 (31,1%) 5 (83,3%)
Recidiva (n y %) 7 (17,9%) 1 (16,6%)
Recidiva con infeccién previa 2 (14,2%) 3 (50%)

Recidiva global 17,8% (8/45)

El indice de recidiva (reaparicion de la lesién
en relacién con el sitio quirdrgico) global fue
de 17,8% (8/45). Dos pacientes fueron recibidos
luego de muiltiples cirugias (r: 4-8). Si bien todos
los pacientes se estudiaron con ecografia, ante
recidivas multiples, se realiz6 una resonancia.
De los 14 pacientes con infeccién previa, solo 2
recidivaron, mientras que, de los 25 sin infeccién,
5 lo hicieron (Tabla 1). En los casos primarios
recidivados, se realizé una reoperacién (reseccion
amplia de la lesién recidivada) por paciente. Entre
los secundarios, el nimero de procedimientos
realizados por nuestro equipo varié de 1 a 3 para
lograr la resolucién completa.

Si bien, habitualmente, los pacientes
son manejados de forma ambulatoria, 15
procedimientos (27,7%) requirieron 24 horas
de internacién: 8 fueron recidivas en casos
secundarios, un caso de PCT intralingual, una
variante anatémica (fusion tirohioidea) (Figura 1)
que prolongo el tiempo operatorio y 5 por razones
administrativas.

Reportamos 4 complicaciones menores
(2 infecciones de heridas, un absceso y una
cicatrizacién hipertréfica) y 9 mayores (una
perforacién de la membrana y 8 recidivas).

DISCUSION
La edad de presentacion de la PCT presenta
una curva bimodal, con un pico a los 5-6 afios

FiGura 1. Imagen intraquiriirgica, que muestra ausencia de
limite entre el hueso hioides (flecha blanca) y la membrana
tirohioidea (fusion tirohioidea) por detrds (flecha punteada).
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y el segundo en la adultez.?>* La mediana de
presentacién de edad en nuestra serie fue de
4,7 afos (r: 1,8-17). El seguimiento promedio
fue 7 meses. No consideramos que esta sea
una limitante, ya que la mayor parte de los
autores concuerda que la amplia mayoria de las
recidivas suceden dentro de las primeras semanas
posoperatorias.

Habitualmente, la PCT se presenta como
una tumoracion en el drea perihioidea (98%),
renitente, adherida a planos superficiales, que
asciende con la deglucién, y el diagndstico
es fundamentalmente clinico. Otra forma de
presentacioén es un orificio en la linea media, a
través del cual puede salir material mucoso. Esta
secrecion puede volverse purulenta en casos de
infeccién.® La PCT intralingual se presenta con
dificultad o molestia durante la deglucién. En
nuestro caso, el paciente consult6 por disfagia
progresiva con sospecha de faringitis.

Un tercio de los pacientes se manifiestan con
infeccion, debida frecuentemente a Haemophilus
influenzae, Staphylococcus epidermidis y aureus.”
En nuestra serie, el porcentaje de infecciones

FIGURA 2. Resonanciamagnética: A. corteaxial con adquisicion
T2, que muestra una imagen espontineamente hiperintensa
(quistica) en la base de la lengua, que protruye hacia la
faringe (flecha). B. corte axial con adquisicién T1, control
posquiriirgico que evidencia una cicatriz en la zona del quiste
(flecha). C. corte sagital, adquisicion T1, donde se observa
la lesion quistica mencionada previamente en la base de la
lengua (flecha). D. corte sagital en adquisicién T2, que pone
en evidencia el tejido cicatrizal posquiriirgico en la regién
mencionada.

ascendi6 a 42,2%. Series similares” reportan una
frecuencia de 22%, 55% y 61%, respectivamente.
Kaselas et al.? inician el tratamiento médico y
posponen 3 meses la cirugia. En ambos casos,
la antibioticoterapia se continta hasta 7 dias
después de la operacion.

El método diagnéstico mas utilizado es
la ecografia, que permite caracterizar, en la
mayoria de los casos, la presencia de la glandula
tiroides en su localizacién normal' (Figura 2). El
estudio de laboratorio de funcién tiroidea y el
centellograma ya no se realizan de rutina, dado
que no aportan datos significativos en pacientes
con ecografia tiroidea normal. La RMI brinda
mayor informacién anatémica y del compromiso
de partes blandas; se realiza de rutina ante la
sospecha de PCT intralingual (Figura 3) y en
pacientes con multiples recidivas (Figura 4).

En 1920, Sistrunk describi6 la técnica de
reseccion del tejido patolégico hasta la base de la
lengua. Tomando como modelo esta técnica, se
reseca la porcion central del hioides hasta las astas
laterales y se amplia la reseccién de tejido sano.
Se considera que esto disminuye los posibles
remanentes de tejido patolégico."

FiGura 3. Ecografia cervical (con modalidad doppler), que
muestra una lesion quistica inmediatamente por debajo
de la piel. Nétese la relacion con la glandula tiroides por
debajo (flecha).
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Un metaanalisis reciente'! reporta indices de
recurrencia de 10,7% para los casos primarios y
20% para los secundarios. Hussain'? expone, en
su serie, 85% de infeccidn pre- o perioperatoria,
con un indice de recidiva de 3,9%. Kaselas’
muestra una marcada relacién entre la
infeccion preoperatoria y el indice de recidiva.
Contrariamente, la tasa de recidiva en nuestra
serie fue mayor en los pacientes sin antecedentes
de infeccion. Esta podria ser una limitante debido
al nimero de la muestra. Marianowski"® propone
4 factores de riesgo preponderantes: menores
de dos afios, mas de dos episodios de infeccién,
drenaje previo y multiples quistes en la anatomia
patoldgica. Estos factores no fueron considerados
al momento de la recolecciéon de datos. Sin
embargo, deberian ser tenidos en cuenta para un
futuro analisis.

Historicamente, la cirugia de cabeza y cuello
era considerada poco segura para realizarse en
forma ambulatoria. Bratu et al.,'* reportan un 46%
de cirugia ambulatoria. Estos porcentajes varian
seguin haya operado un cirujano pediatrico o un
otorrinolaringdlogo y la utilizacién de drenaje
posoperatorio.

En general, las complicaciones no son graves,
aunque algunas revisten mayor complejidad.
Maddalozzo" las divide en mayores y menores;
estas ultimas estan relacionadas, principalmente,
con la infeccidén de la herida. En dicha serie, el
29% son menores. No reporta complicaciones
mayores (recidiva, perforacion de la membrana
tirohioidea, hematomas).

CONCLUSION
Ante la aparicién de un nédulo cervical en
linea media, tanto el pediatra como el cirujano

FIGURA 4. Resonancia magnética, corte axial en secuencia
T2, en un paciente con miiltiples cirugias previas,

que evidencia lo siquiente: A. lesion hiperintesa que
corresponde al trayecto patolégico izquierdo (flecha); B.
lesion hipointensa que corresponde a la region cicatrizal
residual en intima relacion con el I6bulo izquierdo de la
glandula tiroides (flecha).

deben maximizar los esfuerzos para un correcto
diagndstico y tratamiento oportuno, antes de
que se produzca la infeccién. Se recomienda
sistematizar el diagndstico y la técnica quirtirgica
para la PTC, y realizar, en los casos infectados,
un tratamiento antibidtico efectivo y el
procedimiento diferido para disminuir asi las
complicaciones intra- y posoperatorias y el indice
de recidiva. La operacion de Sistrunk es la técnica
de eleccién en procedimientos primarios; atin asi,
la recidiva contintia siendo elevada, y se debe
notificar al paciente y a su familia previamente. B
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