
Cartas cientı́ficas

Quiste tirogloso con extensión mediastı́nica

A thyroglossal cyst extending into the mediastinum

El conducto tirogloso comunica la glándula tiroides con el

hueso hioides1, vestigio de su descenso desde el suelo de la

faringe hasta el cuello que no involuciona totalmente entre las

semanas 8 y 10 de gestación. El acúmulo de secreciones

producido por una alteración en la obliteración del conducto

tirogloso y por la persistencia de su epitelio, que habitual-

mente involuciona y oblitera su luz durante el desarrollo

embrionario, puede condicionar la aparición de tumoraciones

quı́sticas en la cara anterior del cuello2, debajo de la

aponeurosis cervical profunda. Ante una tumoración en

la lı́nea media del cuello se debe considerar siempre la

posibilidad de un quiste tirogloso3,4.

Presentamos el caso de un varón de 46 años con ante-

cedente de hipertensión arterial y tumoración en el cuello de

25 años de evolución. Consultó por disfonı́a intermitente de

15 dı́as de evolución. La exploración mostró una tumoración

cervical anterior blanda, no dolorosa, de unos 6 cm que se

desplazaba con los movimientos deglutorios. No se palparon

adenopatı́as cervicales. Las pruebas de función tiroidea fueron

normales. La fibroscopia ları́ngea confirmó una adecuada

movilidad de las cuerdas vocales. La ecografı́a cervical

identificó en el polo inferior del lóbulo tiroideo izquierdo

(LTI) e istmo una gran lesión ovalada de 62T 25T 36 mm, con

contenido ecogénico denso en su interior, que descendı́a hacia

el estrecho torácico superior. La tomografı́a computarizada

(TC) cérvico-torácica detectó una lesión hipodensa de 5 T

3,5 cm en la glándula tiroidea que afectaba sobre todo al itsmo

y al LTI y que se extendı́a hacia el mediastino superior y

rechazaba la tráquea hacia el lado derecho (figs. 1 y 2). La

punción aspiración con aguja fina (PAAF) proporcionó el

diagnóstico de quiste con células pavimentosas. Se intervino

quirúrgicamente observándose una tumoración de unos 10 T

5 cm, bien delimitada, de localización pretiroidea que penetra

en mediastino anterior. No se palparon adenopatı́as sospe-

chosas ni alteraciones morfológicas en la glándula tiroides. Se

realizó la exéresis simple de la tumoración. El estudio

histopatológico confirmó el diagnóstico de quiste del conducto

tirogloso con revestimiento epitelial escamoso.

Las anomalı́as del conducto tirogloso son las malforma-

cionesmás frecuentes del cuello y constituyen el 70% de todas

lasmasas cervicales congénitas. Es común su diagnóstico en la

edad pediátrica antes de los 5 años y el 60%de estas lesiones se

diagnostican antes de los 20 años. Solo cuando su tamaño la

hace evidente o se complica por infección de su contenido se

manifiesta como una tumoración, en ocasiones con caracte-

rı́sticas inflamatorias, que se eleva con la protrusión de la

lengua y con la deglución y que a veces puede fistulizar la piel

del cuello1,4. Existen casos de localización basilingual que se

manifiestan con odinofagia y disnea5. Haymuy pocos casos de

extensión infratiroidea de un quiste tirogloso6. Su potencial de

malignización es del 1% a partir de los 40 años aunque se han

descrito a edades muy tempranas. Cuando esto ocurre su

consistencia es mayor que en el quiste no complicado y es

frecuente que se acompañe de adenopatı́as en las cadenas

yugulares2.

El diagnóstico es fundamentalmente clı́nico. Las pruebas

complementarias determinarán las caracterı́sticas del

nódulo y su relación con la glándula tiroides. Un estudio

hormonal tiroideo permite evaluar la función de la glándula y

descartar enfermedad que curse con nódulos hipo o hiper-

funcionantes.

La ecografı́a cervical detecta el quiste tirogloso como una

estructura anecoica, bien delimitada y con buena post-

transmisión6. Algunos autores recomiendan la TC cervical

para todos los quistes tiroglosos, pero la mayorı́a la

reservan para las siguientes indicaciones: pacientes mayores

de 40 años, antecedente de infección reciente, exploración

clı́nica y/o sintomatologı́a ları́ngea que sugiera malignización

ası́ como los de localización suprahioidea. En nuestro caso la

ı́ntima relación de la tumoración cervical con la glándula

tiroides, debido quizás al crecimiento expansivo lento y

prolongado durante más de 25 años, sugerı́a el diagnóstico

de nódulo tiroideo y solo la intervención quirúrgica permitió

diferenciar ambas estructuras.

La PAAF está indicada ante la sospecha de malignización.

Su rendimiento diagnóstico varı́a del 53 al 75% según las series

para el carcinoma papilar del conducto, con una menor

eficiencia para el carcinoma escamoso2.

El diagnóstico diferencial se establece con lesiones

quı́sticas de la glándula tiroides, adenopatı́as cervicales, con
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el tumor dermoide congénito o con la presencia de una

glándula tiroides ectópica que puede simular un quiste

tirogloso7.

El tratamiento quirúrgico para los quistes tiroglosos

benignos es el procedimiento de Sistrunk, en el cual se

extirpan el quiste, el trayecto tirogloso y la porción central del

hueso hioides. Es suficiente incluso para el tratamiento de los

carcinomas del conducto tirogloso, excepto en los casos en los

que existe una afección concomitante de la glándula tiroides,

en cuyo caso se considera indicada la tiroidectomı́a y

completar una linfadenectomı́a simple del cuello si los

nódulos linfáticos son positivos y unilaterales8. En nuestro

caso se practicó exéresis simple de la tumoración sin

completar la intervención de Sistrunk dado el gran tamaño

de la misma y su extensión intratorácica sin apreciar

comunicación o dependencia de estructuras supratiroideas.

En este caso y con el diagnóstico definitivo de quiste de

conducto tirogloso, se realiza seguimiento clı́nico y ecográfico

anual para descartar la recidiva en el conducto residual

infrahioideo.
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Figura 1 – TC cérvico-torácica. Relación con las estructuras

del estrecho torácico superior: tráquea (que aparece

desplazada), arteria carótida primitiva y arteria subclavia.[()TD$FIG]

Figura 2 – TC cérvico-torácica. Corte sagital. Se observa

cómo la tumoración sobrepasa distalmente el borde

superior del manubrio esternal.
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