ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICAS
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIAY

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO

El tratamiento quirargico de los restos del
conducto tirogloso (RCTG) requieren del
buen conocimiento de la embriologia de la
glandula tiroidea, de manera que si no tene-
mos en cuenta la migracion que realiza en
este periodo, aumentamos el riesgo de reci-
divas tras la cirugia.

Embriologia

La glandula tiroidea se origina en la base de
la lengua en el agujero ciego o foramen cie-
go (“foramen caecum”). A comienzos de la
vida embrionaria, la base de la lengua es
adyacente al saco pericardico. Como el em-
brién va desplegandose, alargandose, los
RCTG pueden aparecer en cualquier lugar
entre el saco pericardico y el agujero ciego.
Una persistencia del conducto tirogloso co-
menzaria en la base de la lengua, en el agu-
jero ciego. Luego pasa inferior y anterior-
mente al cuerpo del hioides, rara vez atrave-
sandolo. Con frecuencia, aqui aparece un
diverticulo que se inserta posteriormente al
hioides, antes de dirigirse al quiste tirogloso
o0 la glandula tiroidea (Figura 1).
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Figura 1: Recorrido del conducto tirogloso

El segmento suprahioideo del conducto ti-
rogloso puede tener un patron de ramifica-
ciones multiples como las puntas de una es-
coba (Figura 2). Estos conductos multiples
se comunican con glandulas secretoras de la
base de lengua y en ocasiones, pueden dre-
nar directamente a la boca.*
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Figura 2: Representacion esquematica de
las ramificaciones suprahioideas del con-
ducto tirogloso que se ramifica en la mus-
culatura de la base de la lengua

Presentacion Clinica

Los RCTG pueden presentarse a cualquier
edad como un quiste (Figuras 3y 4), absce-
so, fistula o tumor en cualquier lugar del re-
corrido de la glandula tiroidea.

Figura 3: Quiste del conducto tirogloso en
la region tiroidea
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Figura 4: Quiste del conducto tirogloso en
la region tiroidea

Clasicamente se presenta como una masa
movil, indolora en la linea media cervical
préxima al hueso hioides. Ocasionalmente
puede parecer fuera de la linea media (Fig-
uras 5, 10). La figura 6 ilustra la distribu-
cion de los quistes del conducto tirogloso. *
El quiste generalmente se mueve craneal-
mente durante la deglucién o la protrusion
lingual, debido a su estrecha relacion anato-
mica con el hueso hioides. Esto se considera
un signo clinico fiable para el diagndstico,
permitiendo diferenciar de otras masas de la
linea media, como una adenopatia o quiste
dermoide (Figura 7).

Figura 5: Quiste del conducto tirogloso a la
izquierda de la linea media sobre el carti-
lago tiroideo
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Figura 6: Distribucién de los quistes del
conducto tirogloso

Figure 7: Quiste dermoide

El tiroides lingual suele presentarse como
una masa en base de lengua (Figuras 8 y 9);
en la mayoria de casos este tejido puede ser
el Unico tiroides que presenta el paciente.

Figura 8: Tiroides lingual
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Figura 9: Imagen de TAC de tiroides lin-
gual

Evaluacion Preoperatoria

En la evaluacion preoperatoria hay que te-
ner en cuenta varios aspectos:

¢Esun RCTG? A diferencia de otras masas
de linea media, s6lo los RCTG se inter-
vienen con la técnica de Sistrunk. Por tanto,
es importante excluir otras causas de tumor-
aciones en la linea media como los quistes
dermoides o las adenopatias.

¢Es el Unico tejido tiroideo del paciente?
En ocasiones un RCTG es el Unico tejido
tiroideo funcionante y la extirpacion del
mismo, produce hipotiroidismo. La explo-
racion por ecografia resulta un método sen-
cillo para valorar la presencia de tejido tiroi-
deo normal. Si no fuera posible realizarla, el
cirujano debe palpar el cuello para determi-
nar la presencia o no de la glandula tiroidea.

¢Esta el paciente hipotiroideo? La mayo-
ria de pacientes con tiroides lingual estan
hipotiroideos, por tanto, estos pacientes de-
ben de tener una determinacion de la TSH
preoperatoria.

¢Hay degeneracion cancerigena en el
RCTG? EI cancer de tiroides aparece en
alrededor del 1% de los RCTG interveni-

dos. Consistencia sélida o calcificaciones
en la ECO, sugieren la posibilidad de carci-
noma, en la mayoria de los casos de tipo
papilar. Sin embargo, aunque se sospeche la
presencia de cancer de tiroides, no se altera
la técnica quirdrgica (Técnica de Sistrunk),
y la glandula tiroides se maneja por sus
propios méritos 2.

Figuras 10 a,b: Carcinoma papilar en la
pared del quiste del conducto tirogloso

Principios Quirargicos

e Es imprescindible lograr la exéresis
completa del RCTG y su tracto embrio-
I6gico para evitar la recurrencia

e El quiste tirogloso abscesificado puede
inicialmente ser puncionado y aspirado,
tratandose con antibioticos, pero es pre-
ferible no hacer incisiones y drenar para
facilitar la completa reseccion cuando
remita el proceso infeccioso



Técnica de Sistrunk

La técnica de Sistrunk es la cirugia estandar
para los RCTG. Esta técnica incluye la re-
seccion de todo el tracto embrionario, es de-
cir, el quiste del conducto tirogloso, la parte
central del cuerpo del hioides y una porcién
amplia (> 1 cm) de la musculatura supra-
hioidea cerca del foramen ciego.

Los pasos a seguir para un quiste en la zona
tiroidea serian:

e Serealiza unaincision en un pliegue cu-
tdneo horizontal sobre el quiste. Hay
que tener en cuenta que el musculo pla-
tisma puede estar ausente en linea me-
dia, por lo que hay que ser prudente para
evitar puncionar el quiste (Figura 11)

A
Figura 11: Incision cutanea del comienzo
de la cirugia

e Se levantan los colgajos cutaneos supe-
rior e inferior por debajo del platisma.
El colgajo superior debe levantarse ap-
roximadamente 2cm por encima del
cuerpo del hioides

e Identificamos los musculos infrahioi-
deos que van a estar elongados superfi-
cialmente al quiste

e Dividimos la fascia cervical vertical-
mente en linea media para separar des-
plazando la musculatura infrahioidea
longitudinalmente de manera que el
quiste quede expuesto (Figura 12)

Figura 12: Exposicién y desplazamiento de
la musculatura infrahioidea que cubre el
quiste

e Realizamos seccion (preferiblemente
con bisturi eléctrico) de los musculos
milohioideo y geniohioideo justo por
encima del hueso hioides entre las astas
menores, para evitar lesionar los ner-
vios hipoglosos o las arterias linguales
(Figura 13)

e Disecamos el borde inferior del quiste
tirogloso movilizandose la parte mas
profunda en contacto con la membrana
tiroidea hasta el hueso hioideas, de cau-
dal a craneal de forma roma (Figura 14)

e Se expone el hueso hioides a ambos la-
dos del quiste (Figura 15)

B v
Figura 13: Seccion de los masculos milo-
hioideo y geniohioideo justo por encima del
cuerpo del hioides



Figura 14: Diseccion del quiste en su par-
te profunda sobre la membrana y el cartila-
go tiroideo

Figura 15: Hueso hioides expuesto a ambos
lados del quiste

e Se secciona el hueso hioides a aproxi-
madamente 1 cm de ambos lados de la
linea media con unas tijeras fuertes (en
nifios) o una sierra de hueso o tenazas
(Figura 16y 17)

Figura 16: Seccion del hueso hioides

Figura 17: Seccion del hueso hioides

e A continuacion, se reseca la porcion
suprahioidea del conducto tirogloso. En
esta parte de la cirugia, no tratamos de
identificar el conducto, ya que éste pue-
de tener maltiples ramas y si las sec-
cionamos tratando de disecar, aumentan
las probabilidades de recidiva

e De manera que, utilizando preferable-
mente bisturi monopolar, se reseca un
nacleo de 2 cm de tejido lingual en con-
tinuidad con la pieza quirdrgica que
incluye la porcion de hueso hioideo. La
direccion de esta reseccion es en un
angulo de 45° verticalmente hacia el
agujero ciego (Figuras 18,19 y 20)

Figura 18: Reseccion de 2cm de tejido lin-
gual



Figura 19: La linea superpuesta (imagen
amarilla) ilustra la direccion de la disec-
cion suprahioidea y extension final de la
reseccion; destaca la proximidad del hioi-
des a la vallécula

Figura 20: Tejido lingual que se extiende
hasta la union con el agujero ciego

e En caso de dudas sobre la direccion a
seguir, se coloca un dedo en la cavidad
oral en el agujero ciego de manera que
nos sirva de guia. Hay que tener en
cuenta la cantidad de tejido lingual que
podemos resecar sin afectar el habla o la
deglucion, asi como la proximidad del
hueso hioides a la vallécula. Si la vallé-
cula o la base de lengua se seccionan
accidentalmente, simplemente se cierra
el defecto con sutura tipo Vicryl

e El defecto lingual (Figura 21) se cierra
con sutura de Vicryl. Los extremos del
hioides que se cortaron no se aproxi-
man, sino que se dejan “flotando”. Cier-

re por planos de la musculatura supra e
infrahioidea (aproximandose transver-
salmente), del mdsculo platisma y de
piel colocandose un drenaje

Figura 21: Defecto final en base de lengua
hasta agujero ciego con los extremos
“flotantes” del hueso hioides que han sido
cortados

Figura 22: Pieza quirargica

e Losantibidticos no son necesarios a me-
nos que nos hayamos introducido en ca-
vidad oral

RCTG recidivante

Evitar la reaparicion de los RCTG se con-
vierte en un reto debido a las particulares
caracteristicas de esta patologia: los quistes
pueden ser multifocales, presencia de fibro-
sis, puntos de referencia quirdrgico distor-
sidnados o posible ausencia del hueso hioi-
des. Es importante disponer de una descrip-
cion exhaustiva de la cirugia previa para de-
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terminar si el hioides y la musculatura su-
prahioidea han sido resecados. La RMN nos
servira de guia quirargica, como hoja de ru-
ta, para que el cirujano sea capaz de encon-
trar los RCTG residuales (Figura 23).

Figura 23: RMN de recidiva de RCTG que
muestra multiples quistes
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