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por la falta de involucion del conducto de descenso de la glandula tiroides. Debido a
la presentacion y frecuencia en edad pediatrica consideramos necesario el presente
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ABSTRACT

Thyroglossal duct cysts or fistulae are produced by an inadequate involution of the thyroid
gland descending duct. The aim of this paperis to review its usual presentation and frequency
in pediatric patients. We reviewed 167 cases who underwent surgery in an eight year period,
61.1% were male, and 57.5% were below 6 years of age. Thyroglossal duct cysts were
present in 68.9% of the cases and 31.1% had cervical fistulae with secretion. Their most
usual location was 85% at the cervical midline and 57.5% under the hyoid bone. Twenty-six
cases required a second surgical procedure. Thyroglossal duct cysts are not uncommon in
pediatric patients, surgical therapy is necessary, performing a medial resection of the hyoid
bone. Despite an adequate surgical procedure, recurrences are possible.
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INTRODUCCION

El quiste y lafistula del conducto tirogloso son alteracionesenel
desarrollo de la glandula tiroides; producido por la persistencia
del conducto tirogloso en la migracion de la glandula tiroides, el
cual deberia desaparecer en la 10 semana de gestacion [1-10].

Esla causa mas frecuente para un quiste congénito cervicalenla
linea media. La presentacion usual es un como un tumor blando,
delimitado, movil a la deglucion o como una fistula cuyo orificio
exterior presenta secrecion mucosa a nivel de la linea media
anterior cervical [4-14].

Laecografiaes el exameniinicial, localiza el quiste a nivel cervical
y sobre todo permite identificar a la glandula tiroides en su
localizacion habitual. El tejido tiroideo ectopico en el tracto
tiroideo de pacientes operados es reportado en rangos entre 0,5
y 5,7%. El uso de gammagrafia es determinante para localizar
tejido tiroideo ectopico en caso no se encuentre la glandula
tiroides en su localizacion habitual por una alteracion en su
descenso hasta su ubicacion pretraqueal [4-15].

De 5-10% se puede presentar de forma atipica; pudiendo
presentarse desde la base de la lengua hasta el manubrio
esternal. Aunque hay presentaciones atipicas tanto a nivel lingual
(en el foramen cecum) como en mediastino superior, incluso se
describe doble quiste de un Unico trayecto fistuloso [7-18].

El tratamiento es eminentemente quirurgico; descrito en la
literatura como procedimiento de SISTRUNK, consiste en la
reseccion del tejido a nivel de lalinea media con el conducto en
su interior lo mas proximal al foramen cecum y debe incluir la
porcion medial del hueso hioides. Donde la enucleacion simple
del quiste tiene recidivas reportadas de hasta 40%. Ademas,
el procedimiento Sistrunk no es realizable con presentaciones
anivel lingual. La recurrencia descrita a pesar del tratamiento
prolijamente realizado se reporta de 0-8% [10-23].

Menos del 1% presentan carcinoma tiroideo bien diferenciado,
siendo el papilar el mas frecuentemente visto. Y donde el
procedimiento de Sistrunk se asocia con 95% de tasa de curacion
si no hay evidencia de invasion extracapsular, sin dejar de lado el
seguimiento. La tiroidectomia total es controversial aun, aunque
facilita el sequimiento para evaluar recurrencia [2-12].

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una serie de casos retrospectiva en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio (INSN), hospital pediatrico de
referencia nacional, ubicado en Lima, PerU. Previa aprobacion
por el Departamento de Cirugia y de la Oficina de Docencia e
Investigacion del INSN.

Se incluyo todas las historias clinicas de los pacientes
intervenidos quirUrgicamente en el servicio de cirugia de
cabeza, cuello y maxilofacial con diagndstico clinico de quiste
o fistula del conducto tirogloso y confirmados con resultado de

patologia, durante el periodo comprendido entre enero del 2008
hasta diciembre del 2015. Se excluyd los casos con resultado de
patologia diferente al estudio.

Se tomaron como variables edad (categorizadaenoas, 6 a
11y 12 a 17 afios), género (vardn/mujer), procedencia (Lima
y Callao/ provincias), clinica (quiste/fistula), recidiva (si/no),
localizacion general (linea media anterior / paramedial) o
en relacion al hioides (infra/ a nivel/suprahioideo), infeccion
previa (si/no), cirugias anteriores (si/no). También se evalud
las complicaciones.

Los datos fueron recogidos en forma andnima y confidencial,
fueron procesados con el programa Numbers, y se describieron
las variables usando frecuencias relativas.

RESULTADOS

Todos los pacientes del estudio fueron intervenidos con
diagndstico clinico de quiste o fistula del conducto tirogloso,
siendo confirmado con el resultado de anatomia patoldgica.

Se revisd 167 casos, con mayor presentacion en varones 102 casos
(61,1%), el grupo etareo con mayor cantidad de casos fue menor
a 5 afos de edad con el 57,5% de los casos. La mayoria provino
de Lima Metropolitana (65,9%), sequidos por los departamentos
de Junin, Piura, Cajamarca y San Martin (Tabla 1).

En cuanto a la clinica, la presencia de un tumor cervical en 115
casos (68,9%) fue descrita para el quiste del conducto tirogloso;
y el drenaje de secrecién seromucosa por un orificio fistuloso
cervical externo en 52 casos (31,1%) lo fue compatible con la
fistula del conducto tirogloso.

Lalocalizacion cervical en la linea media anterior fue 85% (n=142)
de casos y paramedial en el 15% (n=25) restante. En relacion al
hueso hioides, el 57,5% (n=96) se ubicd en un nivel infrahioideo,
29,9% (n=50) a nivel del hueso hioides, y 12,6% (n=21) a nivel
suprahioideo.

En 36 casos (21,6%) hubo antecedente de infeccion, tanto
para quiste o fistula del conducto tirogloso. En 140 casos
(84,4%) del total no habia antecedente quirdrgico alguno.
Doce casos (7,2%) correspondian a recidivas operados en otras
institucionesy 14 casos (8,4%) que también fueron catalogados
como recidiva habian recibido tratamiento quirurgico en
nuestra institucion (Tabla 1).

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
general y abordaje cervical, no habiendo distincion entre
cirugia ambulatoria u hospitalaria para las fistulas o quistes.
No se intervino pacientes con antecedente de infeccion hasta
dos meses posterior a la resolucion del cuadro infeccioso. Se
hospitalizaron los pacientes que acudian de departamentos
lejanos para la cirugia, sin domicilio en lalocal y de bajos recursos
economicos.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes operados por quiste
del conducto de tirogloso en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio, 2008-2015.

Tabla 2. Diagndstico y procedimiento quirurgico en pacientes con
quiste del conducto de tirogloso operados en Instituto Nacional
de Salud del Nifio, Lima 2008-2015.

Género Diagndstico

Varén 102 (61,2) Quiste del conducto de tirogloso 105 (91,3)

Mujer 65 (38,9) Quiste del conducto de tirogloso recidiva 10 (8,7)
Edad Cirugia

0as5afos 96 (57,5 Quistectomia + Fistulectomia +

~ Hioidectomia 10 (957)

6 a11aMfos 52 (31,2)

12 a 17 afios 19 (11,4) Quistectomia + Fistulectomia 5 (4,3)
Procedencia Diagnostico

Limay Callao 106 (63,5) Fistula del conducto tirogloso 36 (69,2)

Provincias 61 (36,5) Fistula del conducto tirogloso recidiva 16 (30,8)
Cirugia Previa* Cirugia

Si 141 (84,4) Fistulectomia + Hioidectomia 45 (86,5)

No 26 (15,6) Fistulectomia 7 (13,5)
Los quistes intervenidos fueron aquellos en los cuales persistia la D|SCUS|6N

tumoracion al momento de la cirugia, en caso de haber remitido,
se diferiala cirugia. Para las fistulas, el criterio paraintervenirlas
fue la persistencia en la salida de secrecion serosa o mucosa por
el orificio fistuloso.

Se presentaron 115 casos de quiste del conducto tirogloso frente
a 36 casos de fistulas. De los 115 casos con quistes del conducto
tirogloso, el 91,3% (n=105) no tuvieron cirugias anteriores en
tanto que 8,7% (n=10) si lo tuvo. Se realizé el procedimiento
descrito por Sistrunk en 110 casos (95,7%); y solo en 5 casos se
realizo la reseccion del quiste con su fistula sin la remocion del
hueso hioides, el cual ya habia sido retirado en una cirugia previa.
Se intervinieron 52 casos con fistula del conducto tirogloso,
con 16 casos (30,8%) que ya habian tenido cirugia por la misma
patologia. Se llevo a cabo la fistulectomia junto a hioidectomia
central en el 86,5% de los casos con fistula (n=45); y solamente
fistulectomia en el 13,5% (n=7) debido a que ya habia sido retirado
el hioides con anterioridad en otra intervencion previa (Tabla 2).
Dentro de los casos de presentacion infrahioidea, se realizd doble
incision transversal cervical en g casos (5,4%).

En cuanto a las complicaciones presentadas en ambos grupos,
11 casos (6,6%) presentaron un seroma postoperatorio durante
la primera semana, el cual que requirié drenaje y vendaje
compresivo; 8 casos (4,8%) hicieron un granuloma en laincision,
el cual fue resecado y cauterizado. En dos casos (1,2%) se
present6 un hematoma, uno de los cuales tuvo que ser drenado
junto a una revision de hemostasia bajo anestesia general. El
87,4% de los casos (n=146) no presentd complicacion alguna.
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Si bien la literatura describe al quiste o fistula del conducto
tirogloso de localizacion en la linea media cervical anterior e
infrahioidea [1-3]; la presentacion medial del quiste tirogloso
no es absoluta, habiéndose presentado casos dentro de nuestro
reporte con localizacion paramedial.

Es la gammagrafia un estudio requerido [16], ya que permitio
detectar ausencia de la glandula tiroides en la localizacion
habitual junto a la ubicacion de la glandula tiroides en su
totalidad en el trayecto del conducto tirogloso, los cuales
asemejan clinicamente al quiste tirogloso. Estos casos no fueron
intervenidos debido a que la extirpacion de la glandula tiroides,
la cual es funcionante, conlleva a un hipotiroidismo permanente
el cual requeriria terapia de reemplazo hormonal. Tampoco se
incluyeron en el estudio tiroides de localizacion lingual [22,23]
debido a que no fueron intervenidas ya que eran el Unico tejido
tiroideo funcionante de dichos pacientes.

La infeccion del quiste del conducto tirogloso previo a la cirugia
no esinfrecuente, mas aun, lainfeccion del quiste tirogloso suele
llevar a la presentacion de una fistula postinfecciosa; no siendo
recomendable la cirugia en éstos casos. Debiendo administrar
tratamiento antibiotico para resolver el cuadro infeccioso
agudo. Consideramos que dos meses es el periodo minimo para
la realizacion de la cirugia en pacientes que presentan cuadro
infeccioso a nivel cervical.

La cantidad de reintervenciones reportadas de 26 casos es alta
(15,6%), aunque debe recalcarse que en 5 casos de los quistes
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y 7 casos de las fistulas no se realizo la extirpacion medial del
hioides. Consideramos que la recidiva en los casos intervenidos
en nuestra institucion (8,4%) en los pacientes intervenidos con
la técnica de SISTRUNK de 14 casos se encuentra dentro de los
reportes en la literatura [6,9,17,20].

La principal limitacion es el sequimiento periddico de una buena
cantidad de pacientes operados debido a que lejania de su
vivienda de origen, acudiendo sdlo parasuintervencion quirdrgica
y control maximo al afio de la operacion, imposibilitandonos los
controles para determinar la recidiva descrita de la patologia.

El Instituto Nacional de Salud del Nifio es la principal institucion
nacional de referencia para los casos pediatricos del pais,
permitiendo asi que la patologia del conduccto tirogloso, ya
sea quiste o fistula, sea de presentacion frecuente en nuestra
institucion; siendo es éste el motivo por el cual consideramos
presentar nuestra casuistica en ésta patologia.

En conclusion, la patologia del conducto tirogloso, ya sea quiste
o fistula, es una entidad frecuente en los pacientes pediatricos
a nivel cervical. El tratamiento es eminentemente quirrgico
siendo imperativo retirar el segmento medial del hueso hioides
como lo describe la técnica quirdrgica.

La posibilidad de recidiva esta siempre presente, aln con
la seccion medial del hueso hioides; debiendo realizarse
nuevamente la operacion.Y ésta es probable que se deba a una
nueva permeabilizacion del conducto parcialmente ligadoenla
cirugia o a la existencia de un conducto secundario [20].

Recomendamos retrasar la cirugia unos 2 a 3 meses en caso de
infeccion activa existente, hasta solucionar el cuadro infeccioso,
de modo que el drea quirlrgica no presente tejidos dehiscentes
los cuales denotan aun inflamacion tisular.
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