Quistes del conducto tirogloso. ¢ Influyen los
episodios inflamatorios previos en el numero de
recidivas?

PL. Burgués Prades, M2E. GAmez Arenas, Y. Royo Cuadra, C. Pueyo Gil, A. Séinz Samitier, J.A. Esteban Ibarz,
J. AlbaLosada

Resumen. Introduccion: La complicacion mas frecuenteen e
tratamiento de los quistes del conducto tirogloso (QCT) la constituye el
elevado indice de recidivas. Se pretende andizar dicho indicey 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 periodo de 23 afios, desde 1972
a1994. El tratamiento estadistico aplicado fue el test de Chi2y
contraste de hipétesis para dos proporciones. Resultados: Lamediade
edad fue de 4,9 afios, habiéndose intervenido 93 casos (77%) antes de
los 7 afios de edad. 57 casos (47%) habian sufrido algin episodio
inflamatorio previamente a laintervencion. Como tratamiento se empled
en 112 casos (93%) latécnica de Sistrunk y en 8 casos una extirpacion
simple del quiste, presentando estos Gltimos 4 recurrencias (50%).
Aquellos casos en que se practicd unatécnica de Sistrunk se dividieron
en dos grupos: Grupo | (56 casos) que habian padecido algun episodio
inflamatorio previamente alaintervencion y Grupo |1 (56 casos) que no
habian presentado procesos inflamatorios. En el Grupo | se presentaron
5 recidivas (8,9%) mientras que en el Grupo |l las recidivas fueron 2
(3,5%). Conclusiones: Los QCT son mas frecuentes en la primera
infancia, en edad inferior alos 7 afios. El nlmero de recidivas
disminuye espectacularmente empleando la técnica de Sistrunk, sin
poder demostrar diferencias significativas de las mismas en aquellos
QCT que habian sufrido previamente episodios inflamatorios.
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THYROGLOSSAL DUCT CYSTS ARE THE NUMBER OF
RELAPSESINFLUENCED BY PREVIOUSINFLAMMATORY
EPISODES?

Abstract. Introduction: The most common complication in the
treatment of thyroglossal duct cysts (TDC) isthe high index of relapses.
An analysis of thisindex 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 asimple excision of thecystin 8
cases, with arelapse occurring in 4 of the latter cases (50%). Those
cases where the Sistrunk technique was performed were divided into
two groups: Group | (56 cases) those patients which had suffered an
inflammatory episode before surgery and group 11 (56 cases) those that
had not. Five relapses (8.9%) were found in group | and 2 (3.5%) in
group I1. 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 previoudly
an inflammatory episode.
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Introduccion

Las tumoraciones de lalinea media del cuello constituyen
un problema habitual en la practica pediatrica. Entre estas, los
quistes del conducto tirogloso (QCT), son los mas frecuentes®2,

Su importancia viene dada por la presencia de episodios
inflamatorios repetidos y su posible degeneracion neoplasica,
fundamenta mente carcinomas papilares®459),

Laformacion del conducto tirogloso esté intimamente ligada
a desarrollo embrionario de laglandulatiroidesy a su trayecto
de descenso desde € foramen cecum hasta su emplazamiento de-
finitivo en laescotadura esternal . Lafalta deinvolucion de dicho
conducto asociada a la diferenciacion celular hacia epitelio res-
piratorio con actividad secretoray glandulas mucosas originan los
QCT. Los restos normales de dichainvolucién constituyen el
foramen cecum lingua y el |6bulo piramidal tiroideo®.

El nimero de recurrencias disminuye claramente emplean-
do latécnicade Sistrunk® en laintervencion, queincluyelaex-
tirpacion del quiste, delaporcion central del hueso hioidesy del
tracto posterior en blogue hacia el foramen cecum lingual.

Sin embargo, en gran parte de las series publicadas existen
casos en que no se empled dicha técnica, debido a diagndsti-
Cos incorrectost39),

Con €l objetivo de analizar €l indice de recurrenciasy 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
lineamedia de cuello intervenidas en un periodo de 23 afios, des-
de 1972 a1994. Durante este periodo se han intervenido 175 ca
s0s, delos que 120 (68,5%) fueron QCT, 43 (24,5%) quistes der-
moides, 11 (6,2%) adenopatias benignasy 1 pilomatrixoma (Fig.
1).

Delos 120 QCT se andlizaron diversas variables: sexo, edad
de intervencidn, localizacién, forma de presentacion, episo-
dios inflamatorios previos, técnica quirdrgica, complicaciones
y diagndstico histol 6gico.

En los 112 casos intervenidos mediante la técnicade Sistrunk
sehicieron 2 grupos: Grupo | de 56 casos que habian presenta-
do episodios inflamatorios antes de laintervencién y Grupo |1
de 56 casos que no |os habian presentado.

El tratamiento estadistico aplicado fue el test de Chi2y el
contraste de hipétesis para dos proporciones.
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Figura 1. Frecuenciay porcentaje de las tumoraciones de linea media de
cuello intervenidas.
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Figura 2. Distribucidn por edad de los casos.

Resultados

Delos 120 pacientes con QCT, 77 (64%) fueron varonesy
43 (36%) mujeres. Lamedia de edad en el momento de lainter-
vencion fue de 4,9 afios, con un rango entre 1y 13 afios. 93 ca-
s0s (77%) fueron operados antes de los 7 afios de edad (Fig. 2).

Lalocalizacion fue en linea media cervical adyacente al hue-
0 hioides en 91 casos, en 8 casos ligeramente lateralizado alaiz-
quierday en 7 aladerecha. En 6 casos lalocalizacion fue sub-
mentonianay en 8 infrahioidea.

Laforma de presentacion més frecuente fue como nédulo asin-
tomético en 97 casos (81%), seguido de 22 (18%) casos que se ma-
nifestaron como proceso inflamatorio. Un caso se presentd como
fistula cuténea.

57 nifios (47%) habian sufrido algln episodio inflamatorio pre-
viamente a laintervencion. 23 (19%) de ellos presentaron drena-
je espontaneo y 8 (7%) precisaron drenaje quirdrgico.

Como tratamiento quirGrgico se empled latécnica de Sistrunk
en 112 casos (93%) y lasimple extirpacion del quiste en 8 ocasio-
nes, cuando lalesién fue considerada como un quiste dermoide 0
una adenopatia. Se coloc un drenaje de Penrose en 56 casos (47%).

En todos los casos, €l estudio anatomopatol 6gico confirmd
el diagndstico de QCT, encontrando tejido tiroideo en la pieza ex-
tirpadaen 5 de ellos.

Como complicaciones se presentaron 11 recurrencias, 2 estri-
dores respiratorios postoperatoriosy 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
€asos en que se practicd una extirpacion simple del quiste las re-
cidivas fueron 4 (50%).

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

De los 63 casos que no habian sufrido episodios inflamatorios
previos se presentaron 5 recidivas. En 56 deellos, Grupo 11, se habia
practicado unatécnicade Sistrunk, con solamente 2 recidivas (3,5%).

Delos 11 casos recidivados, 7 fueron reintervenidos en una
ocasion, 3 en dos ocasiones y 1 en tres ocasiones para su com-
pleta curacion.
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En resumen, en los 112 pacientes en que se realiz6 unatécnica
de Sistrunk se presentaron 7 recidivas (5,8%), 5 en e Grupo | (8,9%)
y 2 enel Grupo Il (3,5%) (Tablal), no pudiendo demostrar dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos aplican-
do €l test de Chi2y el contraste de hipétesis para dos proporciones.

Discusion

El conducto tirogloso fue descrito por vez primeraen 1723 por
Vater, quelo denomind “conducto lingual”. Lareseccion delapor-
cion central del hueso hioides fue descrita por Schlange en 1893,
sin embargo fue en 1920 cuando Sistrunk® comunicd su técnica
que implicabala extirpacion del quiste junto con la porcién cen-
tral del hueso hiocidesy una pastillamuscular posterior con €l trac-
totirogloso incluido hasta el foramen cecum, lo que permitio des-
cender el evado nimero de recidivas presentadas hasta entonces.

Los QCT son lacausa mas frecuente de tumoraciones delali-
neamediadel cuelo que requieren intervencion quirlrgica®?, 68,5%
en nuestra serie, seguido de os quistes dermoides de esta locali-
zacion. Como en otras series publicadas, existe un ligero predo-
minio de presentacion en los varones®),

Lapatologiadel conducto tirogloso puede presentarse a cual-
quier edad, pero en laedad pediatrica es mas frecuente en el nifio
pequefio®3; en nuestra serie, e 77% de |os casos se presentaron
antes delos 7 afios de edad.

Laformahabitual de presentacion eslade unatumoracion no-
dular, en lalinea media del cuello, entre 1-3 cm de didmetro, so-
bre el hueso hioides, asintométicay que se movilizacon ladeglu-
ciény a exteriorizar lalengua. Laevolucion natural de los QCT
es haciala produccion de episodios inflamatorios repetidos y fis-
tulizacion externa®39, 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 habian presentado episodios inflamato-
rios previamente alaintervencion quirdrgica.

Sin embargo, lalocalizacion delos QCT es variable, pudien-
do presentarse en cualquier punto del trayecto de descenso em-
brionario delaglandulatiroides, desde el foramen cecum hastala
escotadura esternal pudiendo discurrir através o por delante o de-
trés del hueso hioides®. En algunas ocasiones pueden presentar-
se ligeramente lateralizados, fundamental mente cuando han pre-
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Tabla | Quistes tiroglosos (n=112)
Recidivas 7 (5,8%)
- Grupo | 5 (8,9%)
- Grupo Il 2 (3,5%)

sentado episodios inflamatorios previos. La palpacion de un trac-
to fibroso dirigido haciael hicides, enlos casos en que esto es po-
sible, confirma el diagndsticod.

Histolégicamente los QCT estén tapizados de epitelio escamoso
estratificado o cilindrico seudoestratificado de tipo respiratorio con
glandulas mucosas, que segregan el contenido mucinoso tipico de
estos quistes. La repeticion de |os episodios inflamatorios puede
destruir dicho epitelio y hacerlo dificilmente reconocible en el es-
tudio histol6gico®. Es frecuente encontrar multiples tractos epi-
teliales, en ocasiones discontinuos, [0 que explicaria aquellas reci-
divas inesperadas después de intervenciones quirlrgicas técnica-
mente correctas®19, Es posible encontrar tejido tiroideo en las pie-
zas de reseccion®9), 5 casos (4,1%) en nuestra serie.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, pudiendo ser de
utilidad la préctica de una ecografia. Se recomiendalareaizacion
de gammagrafiatiroidea®, no parael diagnostico positivo de QCT,
sino para demostrar la existencia de una glandulatiroidea nor-
mal y descartar las raras ectopiastiroideas, cuya extirpacion inad-
vertida originaria un hipotiroidismo permanente.

El diagndstico diferencial debe realizarse fundamentalmente
con los quistes dermoides, adenopatias y quistes tiroideos y mas
raramente con linfangiomas, hemangiomasy quistes sdlivares. Las
formas de localizacion |ateralizada deben diferenciarse de las ano-
malias branquiales,

Los errores diagnasticos son la causa mas frecuente de una téc-
nica quirdrgica inadecuada que produce un elevado indice de re-
currencias®. En nuestra serie, de formasimilar a.otros autores®-3912),
recidivaron 4 (50%) de los 8 casos en que se practico una extir-
pacion simple del quiste.

Estaaltatasa de recidivas se reduce empleando latécnica des-
critapor Sistrunk en 19208 queincluye laextirpacion del quiste,
del 1/3 medio del hueso hioidesy del tracto posterior en blogue
hacia el foramen cecum lingual.

Laintervencion delos QCT debe realizarse en € momento en
que son diagnosticados y libres de cualquier proceso inflamato-
rio®3), Se considera esencial un diagndstico preoperatorio correc-
to y en caso de duda practicar una extirpacion segin latécnica
de Sistrunk®.

La complicacién mas frecuente en el tratamiento de los QCT
la constituye la recidiva del mismo, con porcentajes variables en
las diferentes series®-35913), Estas recidivas han sido atribuidas a
la existencia de episodios inflamatorios previos a lainterven-
cion, insuficiente reseccion del hueso hioides?3), existenciadetrac-
tos epiteliales microscopicos29101314 | g empleo de material de su-
turano reabsorhiblel® y al error diagnostico que acarrea una téc-
nica quirdrgica inadecuada®.
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Lamayoria de |os autores259.16.17 consideran que |0s episo-
diosinflamatorios previos alaintervencion delos QCT favorecen
la aparicion de recidivas, sin embargo, en nuestra serie, a igual
que Solomon®, a pesar que el porcentaje de recidivas es mayor
cuando han sufrido episodiosinflamatorios (8,9%) que cuando no
los han padecido (3,5%), no hemos encontrado diferencias esta-
disticamente significativas que confirmen esta aseveracion.

Conclusiones

1. Los QCT son més frecuentes en la primerainfancia, por de-
bajo de los 7 afios de edad.

2. Latécnicade Sistrunk eslaque obtiene mejores resultados,
con un bajo indice de recurrencias.

3. Los episodiosinflamatorios previos no tienen influenciasig-
nificativaen e mayor nimero de recidivas.

4. Un correcto diagndstico preoperatorio es esencial paraevi-
tar una técnica quirlrgica inadecuada ligada a un mayor porcen-
taje de casos recidivados.
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