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Los quistes tiroglosos v su fistaliza-
eidén, constituven una de las afecciones
congénitas mi= frecuentes del cuello,
por lo cual nos ha parecido e interés
la comunicacién de los casos observa.
dos en nuestra prictica, Adquiere tam-
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bién grarn importancia el conocimienlo
de su origen ¥ formacién, asi como del
tratamiento quirirgico adecuado, con-
ducente a su euracidn radical.

(*y Cirogjans  Jefe  del Hospital  Infantil
“Dr. Angel A, Aballi™.
dacién Marfin,

Cirnjano de la Fuon-
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En una gran mayoria se presentan en
la infancia, casi siempre por debajo de
los 12 afios, pero seria un error el pen-
sur gue esta afeceion no se ve en el
awilulto, existiendo maltiples trabajos en
Ly literatura mundial que reportan esta
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afeceion en pacientes que han pasado Ta

pubertad,
FanrioLocia, (Fig Mo,

Al descender la glinduala tiroides ha-
la cara anterior del cuello en la li-
nen media, lo hace manteniendo su co.

nexion con el Toramen caccum o g
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jero ciego, por medio del conduecto -
rogloso de Bochdalek o conducte lin-
gual, el cual se forma a partir de una
invaginacion de dicho foramen. Des-
puts del segundo mes de vida embrio-
naria, €l hueso hioides divide este con-
ducto en dos segmentos, superior e in-
ferior. Ambos segmentos terminan por
atrofiarse v desaparecer al cabo de la
oetava o novena semana de vida intrau-
terina, Sin embargo, pueden quedar res-
tos celulares a lo largo de este trayecto,
los enales darin lugar al desarrollo de
guistes después del nacimiento. Si éstos
sindidos,

se inflaman, supuran o son i

¢ abren al exterior dando lug:
Fistula.

r a una

Anatomia Parordcica, (Fig, 2).

Si we ha realizado la operacidn radi-
cal, nos encontraremos un trayecto ad-
heride al quiste, con cierto grado de
reaccién inflamatoria v con el segmento
central del hioides ineluido en el mis.
mo. 5i han existide procesos inflamato-
riog anteriores, cse travecto aparece sus

QUISTE

a8

tituido total o parcialmente por tejido
fibroso. Generalmente el tamano del
gquiste varia de 2 a 4 centimetros de dii-
metro, pudiendo a veces dicho didmetro
llegar a tener haszta & centimetros

El aspecto microscopicn o= el de la
mucosa (ue lapiza al quiste y a veces
al travecto completo, En ocasiones ob-
rdo el

servamos  epitelio eseamoso, s
tipo columnar o cuboide el mas fre-
cuente, Es muy raro encontrar tejido ti-
roideo en los cortes, Judd y colabora.
dores® estiman que coando ocasional-
mente se encuenlra un carcinoma |h1.pi-
lifero en un quiste o fistula tiroglosa.
su origen estd en la glindula tiroides,
va que sing dicho carcinoma seria del
tipo escamoso. Por otra parte o existe
evidencia de careinoma proveniente de

quiste tirogloso,
SinTomas v Diacsostico,

El quiste tirogloso produce pocos sin-
tomas subjetivos, presentindose como
una tumaoracion indolora. redondeada,
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mis o menos renilente, situada en la 1i-

nea media del cuello, en la regidn del

hueso hioides o bien por encima o por
debajo del mismo. 1 Figs, 6 v 7). La ma-
yor parte de las veces mantiene comuni-
cacion a travis del conducto tirogloso
con el foramen ciego, lo cual hace que
s lamaio varie segin esté mis o menos
lleno v que en ocasiones veamaos salir =y
contenido mucoide caracteriztico o tra-
vés de dicho foramen, cuando hacemaos
presidn sohre el quiste,

Casi stempre de localizacion subeuo.
tanea, puede mds raramente =er intra-
lingual, dando sivtomas de disfagia, i
sartria v sensacion  de  estrangulacion
ichoking ) : submentoneana, supracsier
nal ¥ hasta a la dereeha o isquierda e
la linea media, aundgue no tan laterales
como los branquiales. Si estin situaidos
en esta posicion, sin que havaer hahidao

operaciones anteriores, nos inclinamos

considerarlo como quiste hranguial,

Por su fijeza v union al hioides, pre.

senlan la importante caracteriztiea e
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desplazarse verticalmente con los mo-
vimientos de deglucion, En ocasiomes po-
demos deseubrir movimientos del quis.
te, haciendo que el paciente saque la
lengua,

Generalmente ¢l guizte no comunica
con el exterior (Fig, %), pero coundo lo
hace vemaos una abertura fistulosa en la
piel de la cara anterior del cuello, o
traves e la coal drena una sustancia
mucoide o mucopurulenta caracteristi-
v, sepun esté o no  infectado, Esto
=¢ dlehe a  incisionecs  anteriores v @
veces repetidas o a procesos inflamato-

rios que espontineamente se han abierto

al exterior, dando Daear o la Fistula.
Debemos diferenciarle de Loz fistnlas
vogquistes hranguiales, los cuales s pres
sentan niE lateralmente, en el borde an-
terior del esternocleidomastoiden, comu-
mrcando cen la cavidad bhaeal en la cara
lateral de la pared Taringea. En cambio,
cuandoe ¢l tirogloso comunica con la ca-
vidad bueal, To hace o traves ddel orifi-
cio va mencionado Hamado foramen cie.
zo. Tambitn los quistes dermoides v ces
hiceos. los lipomas v nodulos tuberen-

losos de Lo linea media, asi como lo-

nadulo: linfematosos malisnos g ese ni.

ay



Fig. 0

vel, pueden ser confundidos, pero gene.
ralmente sorr mds duros a la palpacidn,
no se mueven con o deglucidn v casi
siempre existe una historia distinta, Tu.
vimos ocasion de operar un caso diag-
nosticado como gquiste tirogloso, el eual
resultd un lipoma circunserito de la re.

sion submentoneana,

TraTAMIENTD,

Es necesaria la extirpacion quiriicgica
completa del quiste v del conducto, e-
vando la diseccidr hasta el foramen cie-
#o, para lo cual e: imprescindible sec-
cionar ¥ resecar la parte media del hueso
hivides, segan la téenica originalmenty
deserita por Sistrunk,' La incision 3y
drenaje s6lo estda justificada  ecnando
existe un estado inflamatorio  agudo,
pero posteriormente debe hacerse la ope-
racion radical. Es conveniente recalear
que aungue los amtibidticos son dtiles
para controlar la celulitis, gencralmente
no la curan popr completo, siendo por lo
tanto muils convementes la inecision y
drenaje precoces cuando estin supura-
dos, que esperar la abertura espontinea
del mizmo, ya que con ello se reduce la

il

asfermedad v la cieatrie

iuracidon de Ta

SEF MeTOE actuosa, Por el contra-
rio, nunca debemos incindir un quiste
no supurado, vo que ésto, aparte de no
conduciy o =0 curacian, lo convierte en
una fistula crénica, con seerevidn per
manente, lo cual hard la intervencion
definitiva mas laboriosa. Esto fue prae-
ticado en otro servicio o uno e noes-
tros casos (Caso Neo 130 0 los pocos
meses de nacida, habiemdo estado dree:

nando imeesamtemente hasta los 11 afios

que nas Fue tradda, realizamdo enlonees

Ly operacion radical, 1Fig. No. 81,

s L-:-L']L‘rll-..lll'li'.'-

La inyeceidn de

utilizada por Cutler y Zollinger desecha-

da por sus resultudos poco satisfactorios,
ademiz e provocar un estado de irri-
tacidon e inflamacion, que también difi

enltan la operacion ulterior,

Téeniea guirtrgica: Hemos usado ru-
tinariamente la anestesia general endo-
traqueal, awngue en el adulto puede

usarse "o loeal. No usamos careta de

stesian, vao gue aparte de permitiviems
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un mejor campo operatarios e Dacilita

al anestesista el haeer presion =obre Lo
base de la lengua o nivel del Toramen
ciego, para precisarnos mejoer ol trayee
te del conducto por encini del hioide-

{Hemos utilizado powis veres esta mies
mniohral.

INCISION Em
FERHISTIO

Havenms uaa ineision transversal e
Feerebver e o< 3 oa B oemes e larzo, o
nivel del hioides 1 Fiz 31, S se trata de
pna fistula, vsnmos una incisidere elip

alrededor del orilicia

Pl Lrams=vers
abierte en o picl, Mo utilizamaes= la e
vercion de sustaneias colorantes come
el aenl e metileno, por ereerlo inne
vesprio parda =u diseccion, wlemis de gque
pucide extenderse o los tejidos veeine.
al teavecto v ddifienlar la misma, Eun la-
fistolas pusamos o menudo un explora-
dar maleahle, R R (YRR T =irva ile zoia
e Lo diseecidnr del teavecto prehioiden
"'-4'|:|:_||'.u|||:r- |lr=]!ll|-'.= lo= mnsculos ester
nohioidess en la linea media, lo cual
nos permite exponer el quiste o fistala
vodle ahi o seguimos liberando de Ta
membrana  tirohioidea hasta Hezar al
hueso hioides. Limpiamos éqe de e
jido moscular, secciondndolos o ecada
Lado, unas veces con Uijeras gruesas
e los cusos de mads edad, donde dicha
he-o adguiere mds consistencia, utili

sumos ol costdtomo. Resecamos nna par.

te central e un centimetro aproxi
damerte  de larso. la cual elevamos

|_|r|_i|].'| ._|| T1‘;|.'_11'|:"t1: ri'-lllln.-ﬂ. 'i'.i',:. da,

Fie. 4
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Este trayecto suprahicideo es extrema-
damente fino v tenue, pudiendo rom-
perse fiacilmente. Aqui, segan sugerido
por Sistrunk, podemos hacer resaltar Ia
linea de diseceion haciendo que el anes-
tesista o ¢l cirujano coloque el indice
de la mane izquierda en la boea del pa-
ciente, elevando la lewrzua a nivel del
foramen ciego. (Fig. 5). Ligamos v sec-
cionamos el travecto lo mis alto posi-

Foromen actufn

Fig.

ble haeia la lengua. Hacemos hemostasia
cuidadosa, utilizando el electrocoagula-
dor con muy buenos resultados. Aungue
no es imprescindible hacerlo, si no estd
muy tirante aproximamos los extremos
del hueso seccionado v la fascia, lo cual
nos sirve de hemostitico evitando espa-
cios muertos, Casi siempre cerramos sin
drenaje, excepto si se trata de un caso
supurade recientemente. Unimos la piel
con geda 3-0 & presillas pequefias v bien

h:}

3

unidas, las cuales retiramos entre las
24 v 48 horas.

Creemos indispensable la extirpacion
retrohioidea con reseccidn previa del
hioides como ya hemos deserito, si que-
remos evitar recidivas, En uno sdlo de
nuestros cazos no fue realizado asi por
ereerlo innecesario, va que se trataba
de un quiste pequedio v superficial y fue
csta la dnica recidiva comprobhada que

tuvimos. Al reoperarlo ocho meses muis
tarde, verificamos la reproduccion com-
pleta del quiste v su trayvecto. Realiza-
maos entorrees la operacion radical, que-
dande curade hasta el momento actual,
(Caso Na. 6). Esto coincide con la esta-
distica de la Cleveland Clinic publicada
por Gaston, segin la cual de 60 casos
u]mradus,, tuvieron solo una  recidiva,
siendo ese precisamente el tinico en el
eual la operacidn no fue llevada mds alla
del hueso hoioides.
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Nuestra estadistica (Ver coadro), se=
compone e 15 casos operados en total,
de los cuales 13 (86,670 ) se encorrtraban
por debajo de los 12 afics v solo 2 te-
nian mas de esta edad (13.4790). Tuvi-
mos un predominio mareado del sexo
masculine, 11 (71.4% ) de oz 15 casas,
Todos los casos menos uno (93,35 ) per-
tenecian a la raza blanca, En todos me-
nos uno practicamos la operacion roedi-
cal segin la téenica de Sistrunk, obte-
niendo 14 curaciomes (9339 ) v una re-
cidiva (0,79 ). En 10 de los 15 casos en-
(0676 )

contramos ¢l tipo  quistico

mientras que =6lo 5 (33.4% ) fueron del
tipo fistuloso.

RESUME™

Se reporta un total de 15 casos operas
dos de guistes v fi=talas tiroglosas, ha.
ciendo hincapié en la necesidad de la
operacion radical con reseccidn del hioi.
iles, como Gnico método carativo  sin
recidivas, Se hace ademi= una revizsion
de la eticlogia, embriclozia, anatomia
patologica v diagmistico de estas alec.

clones,
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