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Figura 1. Ecografia cervical. Lesion quistica hipoecoica
con refuerzo periférico, independiente de gldn-
dula tiroides.

Caso cLiNIco

Varén de 2 anos de edad, sin antecedentes personales
de interés, que presentaba sindrome febril y odinofagia
junto a tumoracion infrahioidea de reciente aparicion, si-
tuada en la linea media del cuello. En la exploracion se
advertia una masa de cardcter inflamatorio y consisten-
cia eldstica, que fluctuaba y se desplazaba con los mo-
vimientos deglutorios, asi como un enrojecimiento difu-
so de la orofaringe. Se palpaban pequenas adenopatias
inflamatorias acompanando al cuadro infeccioso de vias
altas que presenta el nifio desde hacia 2 dias. Se realizo
ecograffa cervical con transductor de partes blandas, po-
niéndose de manifiesto una imagen redondeada de con-
tenido liquido, localizada en la linea media e indepen-
diente de la glandula tiroides (fig. 1.

Figura 2. Tejido tiroideo ectdpico de la pared del quiste.

Se administré antibioterapia de amplio espectro vy, tras
24 h de iniciada la misma, se advirtié la presencia de un
liquido purulento que en escasa cuantia drenaba por
un orificio puntiforme en la base lingual, de las mismas
caracteristicas que el que aparecia a través de una fistu-
la a la piel a nivel infrahioideo. Al mes fue intervenido
quirdrgicamente, con reseccion en bloque de la lesion,
trayectos fistulosos y piel adyacente. El resultado anato-
mopatolégico fue informado como estructura quistica
revestida por epitelio escamoso estratificado e islotes de
tejido tiroideo ectépico (fig. 2). Transcurridos 6 meses,
el paciente se encuentra asintomatico y sin evidencia cli-
nica de recidiva.

PREGUNTA

JCudl es su diagnostico?
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QUISTE DE CONDUCTO TIROGLOSO FISTULIZADO
A PIEL Y LENGUA

La falta de obliteracion del conducto tirogloso, que
desaparece alrededor de la décima semana de gestacion,
dard lugar a una lesién quistica con material coloide en
su interior.

El quiste del conducto tirogloso es casi siempre Gnico,
redondeado y de tamano variable. Es la masa cervical
benigna mas comun tras las adenopatias inflamatorias.
No existe predominio de sexo, realizindose el diagnds-
tico antes de los 10 anos de edad en el 30% de los ca-
s0s, y tras los 30 anos en el 35% de los pacientes. Es ra-
ro que aparezcan antes de los 5 anos, siendo excepcio-
nal la existencia de complicaciones infecciosas previas a
esta edad. En el 75% de ellos, el quiste esta localizado
en la linea media cervical, y sélo el 10-24% se dispone
lateralmente. Alrededor del 65% son infrahioideos, el
10% suprahioideos, y el resto mesohioideos. Se describe
un 2% de casos intralinguales.

El quiste suele ser asintomatico, tan soélo si existe so-
breinfeccion vy fistulizacion externa presentara sindrome
febril con supuracion y halo inflamatorio alrededor del
punto de drenaje!. En ocasiones el quiste puede drenar
intraoralmente, y no es raro su aumento de tamafio tras
infecciones de vias respiratorias altas. Los gérmenes im-
plicados en estos procesos seran Haemophilus influen-
zae y Staphylococcus aureus.

El quiste y el conducto estan revestidos por un epite-
lio escamoso estratificado o ciliado seudoestratificado,
pudiendo existir glandulas mucosas o tejido tiroideo ec-
topico en su pared, lo que ocurre en un 25% de casos,
asi como en el tejido conectivo circundante. El conteni-
do es un liquido cetrino, purulento cuando se infecta.

Se han descrito alrededor de 100 casos de maligniza-
cion del tejido tiroideo ectépico situado en el interior del
quiste, lo que corresponde a un 0,7% de todos los quis-
tes tiroglosos. En la edad pediatrica, tan s6lo han apare-
cido 5 casos, siendo todos ellos de la variedad papilar?.

La ecografia es la técnica de eleccion en estas edades,
ya que puede ser realizada sin contar con la colabora-
cion estrecha del paciente. Una lesién quistica con re-
fuerzo posterior y margenes bien definidos es la imagen
caracteristica. Tabicamientos y estructuras sélidas en el
interior del quiste pueden ser también hallados, lo que
nos hara sospechar la presencia de un tumor o una in-
feccion. Permitird, ademds, la identificacion de trayectos
fistulosos hacia la piel y la lengua, asi como la presen-
cia de recidivas. Cuando resulte imposible el estudio con
radioisétopos, esta técnica permite detectar la presencia
de una glandula tiroidea normal. La TC proporciona una
imagen cuya intensidad varia segin la cantidad de pro-
teinas contenidas en el liquido del quiste, que aumenta-
ran ante las sobreinfecciones del mismo?. La aparicién
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ocasional de calcificaciones periféricas nos pondra tras
la pista de un posible carcinoma papilar asociado. En la
RM, la imagen en T1 es variable, siendo tipicamente hi-
perintensa en T2.

El diagnéstico diferencial debe incluir las masas cervi-
cales inflamatorias, neopldsicas o congénitas. Aunque la
mayoria sean debidas a linfadenopatias benignas, una
tumoracion cervical asintomatica es la forma mas comin
de presentacion de una neoplasia en un nino. Las lesio-
nes quisticas suelen corresponder a malformaciones vas-
culares o remanentes de hendiduras faringeas, mientras
que las formaciones solidas son generalmente neoplasi-
cas o inflamatorias. Dentro de la patologia tiroidea, las
ectopias y los quistes intraglandulares, secundarios al-
gunos de ellos a la persistencia del conducto tirogloso,
deben ser considerados, junto a los abcesos tiroideos
derivados de anomalias branquiales congénitas y a los
nédulos parenquimatosos tiroideos?.

La eficacia del tratamiento se basa exclusivamente en
la cirugia. El enfriamiento del proceso infeccioso, si exis-
te, debe ser un paso previo, pero no la Gnica arma te-
rapéutica. La exéresis completa conlleva siempre la re-
seccion del cuerpo del hioides debido a su relacion em-
briolégica con el conducto tirogloso!. La edad no es
limite de exclusion, pudiéndose extirpar un quiste a par-
tir de los 3 anos cuando es asintomatico, y a cualquier
edad si existe sobreinfeccion.

La técnica de Sistrunk, consistente en la diseccion en
bloque del quiste con su conducto hasta la base de la
lengua junto a los posibles trayectos fistulosos, es de
eleccion en la actualidad. Una cirugia incompleta serd
siempre la causante de una recidiva®, lo que es mas fre-
cuente cuanto a mas corta edad se realiza la interven-
cién, debido a la dificultad técnica y anatémica para
identificar las diferentes estructuras. En los casos de car-
cinoma sobreanadido, algunos autores prefieren asociar
a esta técnica un procedimiento mas radical, como la
ablacion parcial de la glandula tiroides y de las posibles
adenopatias.
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