
422 P. Burgués Prades y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

Introducción
Las tumoraciones de la línea media del cuello constituyen

un problema habitual en la práctica pediátrica. Entre estas, los
quistes del conducto tirogloso (QCT), son los más frecuentes(1,2).

Su importancia viene dada por la presencia de episodios
inflamatorios repetidos y su posible degeneración neoplásica,
fundamentalmente carcinomas papilares(3,4,5,6).

La formación del conducto tirogloso está íntimamente ligada
al desarrollo embrionario de la glándula tiroides y a su trayecto
de descenso desde el foramen cecum hasta su emplazamiento de-
finitivo en la escotadura esternal. La falta de involución de dicho
conducto asociada a la diferenciación celular hacia epitelio res-
piratorio con actividad secretora y glándulas mucosas originan los
QCT. Los restos normales de dicha involución constituyen el
foramen cecum lingual y el lóbulo piramidal tiroideo(7).

El número de recurrencias disminuye claramente emplean-
do la técnica de Sistrunk(8) en la intervención, que incluye la ex-
tirpación del quiste, de la porción central del hueso hioides y del
tracto posterior en bloque hacia el foramen cecum lingual.

Sin embargo, en gran parte de las series publicadas existen
casos en que no se empleó dicha técnica, debido a diagnósti-
cos incorrectos(1,3,9).

Con el objetivo de analizar el índice de recurrencias y las
circunstancias que han podido influir en las mismas se revisan
120 casos de QCT intervenidos en nuestro hospital. 

Material y métodos
Se realiza un estudio retrospectivo de las tumoraciones de

línea media de cuello intervenidas en un período de 23 años, des-
de 1972 a 1994. Durante este período se han intervenido 175 ca-
sos, de los que 120 (68,5%) fueron QCT, 43 (24,5%) quistes der-
moides, 11 (6,2%) adenopatías benignas y 1 pilomatrixoma (Fig.
1).

De los 120 QCT se analizaron diversas variables: sexo, edad
de intervención, localización, forma de presentación, episo-
dios inflamatorios previos, técnica quirúrgica, complicaciones
y diagnóstico histológico.

En los 112 casos intervenidos mediante la técnica de Sistrunk
se hicieron 2 grupos: Grupo I de 56 casos que habían presenta-
do episodios inflamatorios antes de la intervención y Grupo II
de 56 casos que no los habían presentado.

El tratamiento estadístico aplicado fue el test de Chi2 y el
contraste de hipótesis para dos proporciones.
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Resumen. Introducción: La complicación más frecuente en el
tratamiento de los quistes del conducto tirogloso (QCT) la constituye el
elevado índice de recidivas. Se pretende analizar dicho índice y la
influencia de los episodios inflamatorios previos en las mismas.
Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 120 casos
consecutivos de QCT intervenidos en un período de 23 años, desde 1972
a 1994. El tratamiento estadístico aplicado fue el test de Chi2 y el
contraste de hipótesis para dos proporciones. Resultados: La media de
edad fue de 4,9 años, habiéndose intervenido 93 casos (77%) antes de
los 7 años de edad. 57 casos (47%) habían sufrido algún episodio
inflamatorio previamente a la intervención. Como tratamiento se empleó
en 112 casos (93%) la técnica de Sistrunk y en 8 casos una extirpación
simple del quiste, presentando estos últimos 4 recurrencias (50%).
Aquellos casos en que se practicó una técnica de Sistrunk se dividieron
en dos grupos: Grupo I (56 casos) que habían padecido algún episodio
inflamatorio previamente a la intervención y Grupo II (56 casos) que no
habían presentado procesos inflamatorios. En el Grupo I se presentaron
5 recidivas (8,9%) mientras que en el Grupo II las recidivas fueron 2
(3,5%). Conclusiones: Los QCT son más frecuentes en la primera
infancia, en edad inferior a los 7 años. El número de recidivas
disminuye espectacularmente empleando la técnica de Sistrunk, sin
poder demostrar diferencias significativas de las mismas en aquellos
QCT que habían sufrido previamente episodios inflamatorios.
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THYROGLOSSAL DUCT CYSTS. ARE THE NUMBER OF
RELAPSES INFLUENCED BY PREVIOUS INFLAMMATORY
EPISODES?

Abstract. Introduction: The most common complication in the
treatment of thyroglossal duct cysts (TDC) is the high index of relapses.
An analysis of this index and the influence of previous inflammatory
episodes are presented. Patients and methods: A retrospective study of
120 consecutive TDC cases operated on during a period of 23 years,
from 1972 to 1994, is presented. The statistical study was done using the
Chi square test and the contrast of hypothesis for two proportions.
Results: The mean age of the patients was 4.9 years, with 93 cases
(77%) being operated before 7 years of age. An inflammatory episode
before surgery occurred in 57 cases (47%). Treatment was the Sistrunk
technique in 112 cases (93%) and a simple excision of the cyst in 8
cases, with a relapse occurring in 4 of the latter cases (50%). Those
cases where the Sistrunk technique was performed were divided into
two groups: Group I (56 cases) those patients which had suffered an
inflammatory episode before surgery and group II (56 cases) those that
had not. Five relapses (8.9%) were found in group I and 2 (3.5%) in
group II. Conclusions: TDC are fore frequent during early childhood,
occurring most frequently before 7 years of age. The number of relapses
are dramatically reduced when the Sistrunk technique is used, but no
significant differences were found in those that had suffered previously
an inflammatory episode.

Key words: Thyroglossal duct cyst.



Resultados
De los 120 pacientes con QCT, 77 (64%) fueron varones y

43 (36%) mujeres. La media de edad en el momento de la inter-
vención fue de 4,9 años, con un rango entre 1 y 13 años. 93 ca-
sos (77%) fueron operados antes de los 7 años de edad (Fig. 2).

La localización fue en línea media cervical adyacente al hue-
so hioides en 91 casos, en 8 casos ligeramente lateralizado a la iz-
quierda y en 7 a la derecha. En 6 casos la localización fue sub-
mentoniana y en 8 infrahioidea.

La forma de presentación más frecuente fue como nódulo asin-
tomático en 97 casos (81%), seguido de 22 (18%) casos que se ma-
nifestaron como proceso inflamatorio. Un caso se presentó como
fístula cutánea.

57 niños (47%) habían sufrido algún episodio inflamatorio pre-
viamente a la intervención. 23 (19%) de ellos presentaron drena-
je espontáneo y 8 (7%) precisaron drenaje quirúrgico.

Como tratamiento quirúrgico se empleó la técnica de Sistrunk
en 112 casos (93%) y la simple extirpación del quiste en 8 ocasio-
nes, cuando la lesión fue considerada como un quiste dermoide o
una adenopatía. Se colocó un drenaje de Penrose en 56 casos (47%).

En todos los casos, el estudio anatomopatológico confirmó
el diagnóstico de QCT, encontrando tejido tiroideo en la pieza ex-
tirpada en 5 de ellos.

Como complicaciones se presentaron 11 recurrencias, 2 estri-
dores respiratorios postoperatorios y 1 seroma de herida operatoria.

En los 112 pacientes intervenidos mediante la técnica de
Sistrunk se presentaron 7 recidivas (5,8%), mientras que en los 8
casos en que se practicó una extirpación simple del quiste las re-
cidivas fueron 4 (50%).

En los 57 QCT que presentaron episodios inflamatorios an-
tes de la intervención se produjeron 6 recidivas. En 56 de ellos,
Grupo I, se había empleado la técnica de Sistrunk, con 5 recu-
rrencias (8,9%).

De los 63 casos que no habían sufrido episodios inflamatorios
previos se presentaron 5 recidivas. En 56 de ellos, Grupo II, se había
practicado una técnica de Sistrunk, con solamente 2 recidivas (3,5%).

De los 11 casos recidivados, 7 fueron reintervenidos en una
ocasión, 3 en dos ocasiones y 1 en tres ocasiones para su com-
pleta curación.

En resumen, en los 112 pacientes en que se realizó una técnica
de Sistrunk se presentaron 7 recidivas (5,8%), 5 en el Grupo I (8,9%)
y 2 en el Grupo II (3,5%) (Tabla I), no pudiendo demostrar dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos grupos aplican-
do el test de Chi2 y el contraste de hipótesis para dos proporciones. 

Discusión
El conducto tirogloso fue descrito por vez primera en 1723 por

Vater, que lo denominó “conducto lingual”. La resección de la por-
ción central del hueso hioides fue descrita por Schlange en 1893,
sin embargo fue en 1920 cuando Sistrunk(8) comunicó su técnica
que implicaba la extirpación del quiste junto con la porción cen-
tral del hueso hioides y una pastilla muscular posterior con el trac-
to tirogloso incluido hasta el foramen cecum, lo que permitió des-
cender el elevado número de recidivas presentadas hasta entonces.

Los QCT son la causa más frecuente de tumoraciones de la lí-
nea media del cuello que requieren intervención quirúrgica(2), 68,5%
en nuestra serie, seguido de los quistes dermoides de esta locali-
zación. Como en otras series publicadas, existe un ligero predo-
minio de presentación en los varones(3).

La patología del conducto tirogloso puede presentarse a cual-
quier edad, pero en la edad pediátrica es más frecuente en el niño
pequeño(3,5); en nuestra serie, el 77% de los casos se presentaron
antes de los 7 años de edad.

La forma habitual de presentación es la de una tumoración no-
dular, en la línea media del cuello, entre 1-3 cm de diámetro, so-
bre el hueso hioides, asintomática y que se moviliza con la deglu-
ción y al exteriorizar la lengua. La evolución natural de los QCT
es hacia la producción de episodios inflamatorios repetidos y fis-
tulización externa(1,3,9). El contenido del quiste cuando se fistuli-
za es mucoso, filante, con aspecto de clara de huevo. En nuestra
serie el 47% de los casos habían presentado episodios inflamato-
rios previamente a la intervención quirúrgica.

Sin embargo, la localización de los QCT es variable, pudien-
do presentarse en cualquier punto del trayecto de descenso em-
brionario de la glándula tiroides, desde el foramen cecum hasta la
escotadura esternal pudiendo discurrir a través o por delante o de-
trás del hueso hioides(5). En algunas ocasiones pueden presentar-
se ligeramente lateralizados, fundamentalmente cuando han pre-
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Figura 1. Frecuencia y porcentaje de las tumoraciones de línea media de
cuello intervenidas.
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Figura 2. Distribución por edad de los casos.



sentado episodios inflamatorios previos. La palpación de un trac-
to fibroso dirigido hacia el hioides, en los casos en que esto es po-
sible, confirma el diagnóstico(3).

Histológicamente los QCT están tapizados de epitelio escamoso
estratificado o cilíndrico seudoestratificado de tipo respiratorio con
glándulas mucosas, que segregan el contenido mucinoso típico de
estos quistes. La repetición de los episodios inflamatorios puede
destruir dicho epitelio y hacerlo difícilmente reconocible en el es-
tudio histológico(3). Es frecuente encontrar múltiples tractos epi-
teliales, en ocasiones discontinuos, lo que explicaría aquellas reci-
divas inesperadas después de intervenciones quirúrgicas técnica-
mente correctas(9,10). Es posible encontrar tejido tiroideo en las pie-
zas de resección(3,5), 5 casos (4,1%) en nuestra serie.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, pudiendo ser de
utilidad la práctica de una ecografía. Se recomienda la realización
de gammagrafía tiroidea(6), no para el diagnóstico positivo de QCT,
sino para demostrar la existencia de una glándula tiroidea nor-
mal y descartar las raras ectopias tiroideas, cuya extirpación inad-
vertida originaría un hipotiroidismo permanente.

El diagnóstico diferencial debe realizarse fundamentalmente
con los quistes dermoides, adenopatías y quistes tiroideos y más
raramente con linfangiomas, hemangiomas y quistes salivares. Las
formas de localización lateralizada deben diferenciarse de las ano-
malías branquiales(11).

Los errores diagnósticos son la causa más frecuente de una téc-
nica quirúrgica inadecuada que produce un elevado índice de re-
currencias(3). En nuestra serie, de forma similar a otros autores(1,3,9,12),
recidivaron 4 (50%) de los 8 casos en que se practicó una extir-
pación simple del quiste.

Esta alta tasa de recidivas se reduce empleando la técnica des-
crita por Sistrunk en 1920(8) que incluye la extirpación del quiste,
del 1/3 medio del hueso hioides y del tracto posterior en bloque
hacia el foramen cecum lingual.

La intervención de los QCT debe realizarse en el momento en
que son diagnosticados y libres de cualquier proceso inflamato-
rio(1,3). Se considera esencial un diagnóstico preoperatorio correc-
to y en caso de duda practicar una extirpación según la técnica
de Sistrunk(3).

La complicación más frecuente en el tratamiento de los QCT
la constituye la recidiva del mismo, con porcentajes variables en
las diferentes series(1,3,5,9,13). Estas recidivas han sido atribuidas a
la existencia de episodios inflamatorios previos a la interven-
ción, insuficiente resección del hueso hioides(2,3), existencia de trac-
tos epiteliales microscópicos(2,9,10,13,14), al empleo de material de su-
tura no reabsorbible(15) y al error diagnóstico que acarrea una téc-
nica quirúrgica inadecuada(3).

La mayoría de los autores(2,5,9,16,17) consideran que los episo-
dios inflamatorios previos a la intervención de los QCT favorecen
la aparición de recidivas, sin embargo, en nuestra serie, al igual
que Solomon(3), a pesar que el porcentaje de recidivas es mayor
cuando han sufrido episodios inflamatorios (8,9%) que cuando no
los han padecido (3,5%), no hemos encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas que confirmen esta aseveración.

Conclusiones
1. Los QCT son más frecuentes en la primera infancia, por de-

bajo de los 7 años de edad.
2. La técnica de Sistrunk es la que obtiene mejores resultados,

con un bajo índice de recurrencias.
3. Los episodios inflamatorios previos no tienen influencia sig-

nificativa en el mayor número de recidivas.
4. Un correcto diagnóstico preoperatorio es esencial para evi-

tar una técnica quirúrgica inadecuada ligada a un mayor porcen-
taje de casos recidivados.
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Tabla I Quistes tiroglosos (n= 112)

Recidivas 7 (5,8%)
- Grupo I 5 (8,9%)
- Grupo II 2 (3,5%)


