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Quiste tirogloso gigante: rareza de estos tiempos

Giant tiroglose cyst: a rareness of these times
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RESUMEN

Los quistes y fistulas tiroglosos se derivan del trayecto de His o Bochdaleck,
formado a partir de un hundimiento del intestino faringeo, que posteriormente
se constituira en el foramen caecum de la lengua, ubicado en su linea media.
Si éste no se atrofia da lugar a este tipo de lesiones, en la linea media cervical,
gue también determinan su relacién con el hueso hioides y pueden extenderse
desde la base de la lengua, hasta la region antero inferior del cuello. El
conducto tirogloso se encuentra detras del hioides, pero no es raro hallarlo
delante, lo que conduce a la necesidad de extirpar este tejido 6seo por medio
de la cirugia (operacién de Sistrunk).Se presenta un enorme quiste tirogloso,
que por su tamafio resulta anacronico en los tiempos actuales de desarrollo de
la medicina en nuestro pais.
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ABSTRACT

Tiroglosecysts and fistulasare derived from the trajectory of HIS orboch daleck,
formed from a falling of the pharyngeal intestine that will never be constituted in
the foramen caecum of the tongue, located in its mean line. If it is not atrophied
then this kind of lesions appear , in the cervical mean line, they also determine
the relation with the hyoid bone and can be extended from the base of the
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tongue to the anterior inferior site of the neck. The tiroglose conductis located
behind hyoids, but it is not rare to find it beyond, so it is necessary to remove
this bone tissue by surgery (strunk operation).A hugetiro glose cyst is presented
, and because of Its size it results an anachronism at the present time of the
development of Medicine in our country

Keywords: thyroglossal cyst; fistula; rranchial region; key symptoms.

INTRODUCCION:

Los quistes y fistulas del conducto tirogloso constituyen una afecciéon congénita
desarrollada sobre la persistencia de restos epiteliales embriologicos en el
trayecto de la glandula tiroidea, que sigue desde su aparicion en el suelo
faringeo’durante la tercera semana de vida hasta llegar en la sexta a su
situacion anatémica definitiva. Este trayecto, denominado conducto tirogloso de
His o Bochdalek, se oblitera y se reabsorbe entre la séptima-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 afeccién representa del 66 al 72% de los procesos congénitos del cuello®
y una importante entidad en el diagndéstico diferencial de los tumores del cuello.
El tratamiento debe ser quirargico, mediante la técnica descrita por Sistrunken
la cual debido a la intima relacibn embriologica del conducto tirogloso con el
hueso hioides, este debe resecarse en su parte central, y continuar la diseccion
por los musculos suprahioideos hasta el foramen caecum en la base de la
lengua.

Presentacion de caso

Paciente femenina de 79 afos, que le diagnostican 10 afios atras una lesion
tumoral de la linea media del cuello y que interpretan en ese entonces como un
quiste tirogloso. Siendo este asintomatico, su médico le recomienda mantener
una actitud conservadora y de vigilancia.

Con los afos, la tumoracién fue creciendo paulatinamente, la paciente debuta
con una demencia senil, lo que hace que los familiares no opten por el
tratamiento de esta lesion, que iba creciendo, hasta llegar al tamafio actual y
dar lugar a los sintomas presentes: disfagia, xialorrea, halitosis y evidente
deformidad del cuello (fig. 1, 2, 3).
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Figuras: 1, 2, 3

Al examen fisico se palpa una masa firme, sobre la linea media y toda la region
anterior del cuello pero que se extiende hacia las zonas antero-laterales,
aparentemente indolora, muy bien delimitada, que apenas se mueve con la
exteriorizacion de la lengua (Maniobra de Hamilton Bailey), por el tamafio de la
lesion, pero que si lo hace durante la deglucion; por debajo del hioides y que la
piel que la cubre no tiene estigmas de haber sufrido ningin proceso
inflamatorio reciente. No late, no tiene thrill, ni frémito.

La familia se negdé a realizar ningun estudio adicional, pero sepunciono,
extrayendo un contenido gelatinoso, filante y de color carmelita. La histologia
informa de negatividad en cuanto a células neoplasicas

DISCUSION

El conducto tirogloso desaparece entre la 8 a 10 semana de vida
embrionaria.®. En series de autopsias se ha demostrado la persistencia del
conducto tirogloso en el 7% de la poblacién normal®. La ausencia de
obliteracibn del mismo luego del nacimiento puede dar origen a quistes
ubicados a lo largo de su trayecto, entre el vértice de la V lingual y la ubicacién
definitiva de la glandula tiroides.

El quiste del conducto tirogloso constituye la anomalia cervical congénita mas
frecuente (2 a 3 veces mas frecuente que las anormalidades de los arcos
branquiales). El 70% se diagnostica en la infancia.® El tratamiento de eleccion
del quiste tirogloso (QT) es su extirpacion con la técnica de Sistrunk, con este
procedimiento la tasa de recurrencia es menor al 4%.’

En una serie de 22 pacientes, la relacion mujer/varén fue de 2/1, asi mismo el
tamafio de los quistes oscil6 entre 1 y 8 cms.” Otros autores, en serie de 65
pacientes, informan que 43 de ellos fueron masculinos.® En esta misma serie
54 de ellos se presentan como una tumoracion cervical. La técnica de Sistrunk
fue empleada en el 95,4% de los pacientes.

Los quistes o fistulas del conducto tirogloso suelen ocurrir en la primera década
de la vida, aunque también pueden presentarse en cualquier edad. Un
porcentaje de estas lesiones esta a un lado de la linea media, lo que demuestra
que no siempre se encuentran en la linea media del cuello.’

El diagndstico clinico de esta lesion y su complicacion mas frecuente: la fistula
tiroglosa; se basa fundamentalmente en los elementos clinicos, a saber: tumor
redondeado en la base de la lengua, abultamiento en la regién hioidea que se

187



mueve al deglutir, y/o presencia de un orificio fistuloso en el area anterior del
cuello y en su linea media en el hioides.’

Aproximadamente el 1% de los quistes del conducto tirogloso contiene
elementosmalignos y el tumor primario comunicado con mayor frecuencia es el
carcinoma papilar, lo cual destaca la necesidades su reseccién.'® La mortalidad
de este tipo de cirugia es minima.

El diagndstico diferencial de esta lesion debe realizarse con el tiroides
aberrante, el ndédulo tiroideo, loslinfangiomas cervicales, quistes branquiales,
dermoides, lipomas, adenopatias inflamatorias o neoplasicas, entre otros.

Si se tiene en cuenta que esta entidad, perfectamente estudiada y diferenciada,
con un cuadro clinico y evidencias fisicas que hacen facil su diagnéstico,
resulta raro encontrar en pleno siglo XXI lesiones del tamafio de la que se
muestra la paciente. Otro elemento que la distingue es la edad de aparicion,
pues para casi la totalidad de los autores, se presenta y diagnostica en edades
pediatricas.™

CONCLUSIONES

El quiste tirogloso es la entidad nodular mas frecuente dentro de las
malformaciones congénitas cervicales y la segunda en frecuencia después de
las adenopatias. Es una lesion que aparece en etapas tempranas de la vida y
su diagnéstico resulta facil de realizar. Su complicacion més frecuente es la
infeccion con la aparicion de fistulas, aunque puede ser asiento de neoplasias
por su intima relacion embriologica con la glandula tiroidea. El tratamiento de
eleccion es la técnica descrita por Sistrunk. Este enorme quiste tiroglosopor su
tamafio resulta anacronico con el desarrollo de la medicina en Cuba.
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