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CASO CLINICO

Quiste remanente del conducto tirogloso en un paciente pediatrico: reporte de caso

Thyroglossal duct remnant cyst in a pediatric patient: case report

Leda Ninoska Zuniga Alfaro"? ¢ https://orcid.org/0009-0007-3060-0452.

"Instituto Hondurefio de Seguridad Social, Hospital de Especialidades, Servicio de Pediatria, Tegucigalpa, Honduras.
“Secretaria de Salud, Instituto Nacional Cardiopulmonar, Servicio de Pediatria, Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Introduccion: El quiste del conducto tirogloso es la
anomalia congénita cervical mas frecuente y la masa pediatrica
mas comun. Se forma en el cuello por persistencia de partes del
conducto tirogloso primitivo o por falla de cierre. La mayoria son
solitarios y se localizan por debajo del hueso hioides, con pocos
casos en la base de la lengua. Descripcion del caso: Masculino
12 afos de edad, con historia de una semana de evolucion de
presentar faringoamigdalitis aguda manejado con amoxicilina 500
miligramos cada 12 horas por 5 dias, y al finalizar tratamiento ma-
dre observa aumento de volumen en region submandibular, por lo
que fue evaluado. Al examen fisico se palpa masa submandibular,
dolorosa, caliente, sin eritema, bordes bien delimitados, mide 6
x10 centimetros, presencia de exudado e hipertrofia amigdalina
grado IV, no dificultad para tragar o respirar. Estudios laboratoria-
les: Hemoglobina 14.9 mg/dL, hematocrito 43.5 mg/dL, plaquetas
381,000 UIL, leucocitos 24,900 U/L, neutrdfilos 18,400 U/L, procal-
citonina 0.046, proteina C reactiva 40.70 mg/L. Ultrasonido de cue-
llo al ingreso: lesién quistica en nivel VI superior al l6bulo tiroideo
izquierdo probable adenopatia abscedada, contenido 6.5 mililitros.
Manejo: ceftriaxona, clindamicina y dexametasona, sin remision
del cuadro. Seguimiento a las 4 semanas con ultrasonografia
doppler, reportando quiste remanente del conducto tirogloso. Con-
clusion: El diagnéstico de quiste remanente del conducto tirogloso
en nifos se debe establecer de forma rapida mediante estudios
de imagen para descartar enfermedad sistémica o malignidad y
prevencion de complicaciones.

Palabras clave: Anomalias congénitas; Linfadenopatia, Quiste
tirogloso.
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INTRODUCCION

Los quistes del conducto tirogloso, son remanentes que
se forman en la regién cervical por persistencia de partes del
conducto tirogloso primitivo o por falla en el cierre del mismo, se
extiende desde el agujero ciego en la lengua hasta la ubicacién
de la tiroides en el cuello.™* El conducto generalmente involucio-
na hacia la décima semana de gestacién, pero si persiste, la se-
crecion del revestimiento epitelial causa inflamacion y formacion
de quistes."® Es la anomalia congénita cervical mas frecuente y
la masa pediatrica mas comun, con una prevalencia del 7% en
la poblacién mundial;>7 y representan hasta el 70% de todas las
masas cervicales en pediatria.  Alrededor de uno de cada 1,000
nifios tiene un quiste del conducto tirogloso asintomatico.* & En
la mayoria de los casos se presentan antes de los cinco afios de
edad;" aunque, muestran una distribucién de edad bimodal en
la primera y quinta décadas de la vida;® " con predominio de va-
rones.® Se estima que mas del 60% de los quistes remanentes
del conducto tirogloso se diagnostican en la edad pediatrica;?
7 histologicamente, estan revestidos por epitelio respiratorio,
€scamoso 0 una combinacién de ambos, y presentan infiltrado
inflamatorio asociado con tejido de granulacién.®® En el 70%
de los casos se observan focos microscopicos de tejido de
glandula tiroides ectdpica dentro de la pared del quiste o del
tejido blando adyacente.®

Clinicamente, se identifica una masa blanda localizada en
la linea media del cuello, mévil e indolora que se mueve en pro-
trusion de la lengua y la deglucion;® " ademas, podria presentar
estridor laringeo, obstruccion respiratoria y disfagia.” La mayoria
de los quistes se diagnostican mediante estudios de imagen, los
cuales permiten identificar con precision el sitio de la afectacion,
o mediante citologia por aspiracion.! ¢ El método de tratamiento
mas comun es la reseccion completa mediante el procedimiento
Sistrunk, técnica con la cual se asegura la eliminacién de toda la
longitud de los restos del conducto incluyendo la porcién media
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del hueso hioides junto con un cilindro de tejido en la base de la
lengua, asi como reducir las tasas de recurrencia.

Las complicaciones agudas en nifios son principalmente
la formacién de fistulas en 10% de los casos;® infecciones
orofaringeas, defectos estéticos y malignidad; y en menor
frecuencia aunque grave la obstruccion de las vias respiratorias
por un rapido crecimiento del quiste.® El diagnéstico diferencial
es dificil e incluye quiste de hendidura branquial, broncogénico,
epidérmico, de inclusion o dermoide, ® asi como linfadenopatias,
higromas quisticos, tiroides ectdpica glandular, hemangiomas,
lipomas, y linfadenitis tuberculosa.” El objetivo del presente
estudio es reportar el caso de un paciente pediatrico con quiste
remanente del conducto tirogloso, reforzar los criterios diagnds-
ticos y uso de estudios complementarios.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 12 afios de edad, procedente de
area urbano marginal del Distrito Central. Antecedentes perso-
nales: polipo rectal alos 4 afios de edad; rinitis alérgica desde los
dos afios manejado con antihistaminicos y mometasona furoato
spray nasal, un puff cada dia intermitente; hace 6 meses proce-
so respiratorio superior. Esquema de vacunacion completo para
la edad, niega contacto con animales, mordeduras o arafiazos.
Historia actual de una semana de evolucion de presentar farin-
goamigdalitis aguda manejado con amoxicilina 500 miligramos
via oral cada 12 horas por 5 dias. Al finalizar el tratamiento, la
madre observa aumento de volumen en region submandibular
por lo que decide acudir al servicio de urgencias, donde fue
evaluado. Al examen fisico se econtraba afebril, frecuencia
cardiaca y pulso 130 por minuto, frecuencia respiratoria 22 por
minuto. Faringe: presencia de exudado e hipertrofia amigdalina
grado IV, faringe hiperémica; sin dificultad para tragar o respirar.
Cardiopulmonar: sin alteraciones. Cuello: lado izquierdo se
palpa masa submandibular (Figura 1), dolorosa, caliente, sin

abscedada.

Figura 1. Paciente con masa cervical
superficial submandibular. Se observa
inflamacion en linea media del cuello.
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Figura 2. Ultrasonografia de cuello al ingreso. Se
observa lesion quistica compatible con adenopatia

eritema, bordes bien delimitados, mide 6X10 centimetros, con
movilidad a la deglucion, por lo que se ingresa para manejo.

Estudios laboratoriales al ingreso: Hemograma: hemoglo-
bina 14.9 g/dL (normal, valor de referencia 11.5-14.5), hema-
tocrito 43.5 % (normal, valor de referencia 38-45), plaquetas
381,000 u/L (normal, valor de referencia 150,000-500,000),
leucocitos 24,900 u/L (aumentado, valor de referencia 5,000-
10,000), neutrdfilos 18,400 u/L (aumentado, valor de referencia
2,000-7,000). Quimica sanguinea: Antiestreptolisina (ASO) 595
[U/mL (aumentado, valor de referencia 0-150) procalcitonina
0.046ng/ml (normal; valor de referencia <0.5 ng/ml), proteina C
reactiva 40.70 mg/L (normal; valor de referencia 40-200 mg/L).
Ultrasonido de cuello al ingreso: reporta lesion quistica en nivel
VI superior al lébulo tiroideo izquierdo probable adenopatia
abscedada con volumen de 6.5 mililitros (Figura 2).

El manejo fue con ceftriaxona 100 miligramos/kilogramo/
dia intravenoso (IV), clindamicina 600 miligramos 1V/8 horas;
dexametasona 8 miligramos IV/8 horas por 6 dosis, observando
disminucién del tamafio de la masa a 5.5 x 4 centimetros, por
lo que se decide alta con vigilancia y seguimiento en consulta
externa de otorrinolaringologia a los 7 dias posterior al ingreso.

Evaluacion en consulta externa de otorrinolaringologia (4
meses después del alta): Al examen fisico de cuello se palpa
masa submandibular lateralizada izquierda que mide aproxima-
damente 1 x 0.5 centimetros con movilidad a la deglucion sin
cambios inflamatorios. Cultivo de exudado faringeo reporta que
no fueron aisladas bacterias patdgenas. Se solicito ultrasonido
Doppler de cuello (para evaluar vascularizacién y descartar ma-
lignidad); que reportd a nivel de la linea media cervical anterior
y en la base de la lengua se observa lesién con borde capsular,
lisa y definida, sin vascularidad interna con dimensiones de 7
x 4 x 6 milimetros, y al aplicar Doppler color se observa lesién
quistica localizada en linea media ligeramente a la izquierda
hacia la base de la lengua compatible con remanente del con-
ducto tirogloso (Figura 3). El tratamiento fue con mometasona

LINEA MEDIA

IFRAHIOIDES

Figura 3. Ultrasonografia Doppler de cuello a los 4 meses
de seguimiento. Se observa con lateralidad izquierda imagen
ovalada, infrahioidea, anecoica de bordes lisos, definidos, sin
ecos, ni tabiques en el interior, avascular al Doppler color.
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furoato spray nasal un puff cada 12 horas y penicilina benzatini-
ca 1,200,000 unidades intramuscular cada 21 dias y vigilancia
mediante seguimiento.

DISCUSION

El presente caso corresponde a un adolescente con
diagnostico inicial de adenitis cervical superficial con probable
adenopatia abscedada. Aunque la masa disminuyé de tamafio
después del tratamiento con antibiticos, no desaparecid, por
lo que se solicita manejo y vigilancia en consulta externa por
otorrinolaringologia, quien confirma mediante ultrasonografia
Doppler la presencia de un quiste Unico remanente del con-
ducto tirogloso, localizado en la base de la lengua. Hallazgos
similares al caso reportado por Walsh J. et al., sobre un nifio
de cinco afios que acudié a consulta para la evaluacion de una
masa cervical anterior en la linea media; el cual una semana
antes de su presentacion, se observo la masa por primera vez y,
en el momento de la evaluacion, el Unico sintoma reportado fue
dolor en el sitio de localizacion de la masa;® aunque difiere de
este caso respecto a que el diagndstico se realiza a los 12 afios
de edad; y no antes de los cinco afios como se reporta en la
literatura; probablemente esté relacionado con el hecho de que
el diagndstico del quiste remanente del conducto tirogloso en
la infancia es incidental, generalmente es asintomatico y deben
ser diferenciados de un amplio espectro de patologias entre las
que se incluyen las linfadenopatias.® °

Particularmente, en este caso, se destaca el antecedente
de infecciones del tracto respiratorio superior, asi como la
presencia de una masa localizada en la region submandibular,
mayor de 3 centimetros y dolorosa a la palpacién. El reporte
del ultrasonido al ingreso apoyaba la sospecha de adenopatia
abscedada, coincidiendo con lo expuesto en la literatura por
Del Rosal T. et al., respecto a que las adenitis infecciosas son
adenopatias de tamafio mayor a 2 6 3 centimetros, de presen-
tacion aguda, dolorosas a la palpacion y con signos inflama-
torios locales en la mayoria de los casos. Ademas, los nifios
pueden presentar fiebre, aunque no es habitual una afectacién
importante del estado general; los ganglios mas afectados son
los submandibulares, y la complicacion mas frecuente es la
abscesificacion, que aparece en el 10% a 25% de los casos."
Estos hallazgos coincidieron con la presentacion clinica de este
paciente, por lo que el tratamiento se dirigié a la adenopatia
abscedada; sin embargo, no se logré la remisién completa del
cuadro clinico.

La presentacion clinica incluyd una masa submandibular
dolorosa y caliente, sin eritema, de bordes bien delimitados y
con movilidad a la deglucion. Estos hallazgos no concuerdan
con lo descrito por Malka L. et al., quienes sefialan que el
quiste remanente del conducto tirogloso se presenta como una
masa cervical en la linea media, palpable y no dolorosa, con
antecedente infeccioso en hasta el 42 % de los pacientes;' este
aspecto si estuvo presente en el caso reportado, dado que el
paciente llegd con un quiste tirogloso complicado por un proce-
so infeccioso, aunque no fue posible identificar el agente causal.
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QUISTE TIROGLOSO

Autores como Tapasak B. et al. reportan que las complicaciones
mas frecuentes son infecciones por organismos orofaringeos,
siendo las mas comunes Haemophilus influenzae, Staphylo-
coccus aureus y Staphylococcus epidermidis, las cuales deben
tratarse con antibioticoterapia antes de la cirugia segun la
sensibilidad del agente infeccioso; > ™ ™ sin embargo, si hay un
absceso formado, esta indicada la aspiracion o drenaje.

En este paciente, durante la fase de seguimiento, se encon-
tré que el quiste aun persistia, aunque de menor tamafio. Segun
Houas J. et al., los quistes remanentes del conducto tirogloso
generalmente son benignos; no obstante, es necesario realizar
vigilancia de seguimiento, ya que la degeneracion neoplasica
puede presentarse entre el 1 % al 1.5 % de los casos, siendo el
primer caso documentado a principios del siglo XX por Brentano.
Desde entonces, se han informado aproximadamente 250
casos en la literatura, por lo que la malignidad se presenta
con frecuencia de forma latente, con manifestaciones clinicas
similares a las de los quistes que no han degenerado.

Es fundamental identificar tempranamente las caracte-
risticas clinicas que sugieren posible degeneracion, entre las
cuales se incluyen la naturaleza firme, inmévil o irregular de la
masa cervical, el rapido crecimiento no asociado a episodios
infecciosos y la presencia de linfadenopatia cervical. Ademas,
signos radioldgicos que contribuyen a la sospecha de neopla-
sia, como consistencia sélida, calcificaciones o vegetaciones
intraquisticas y la invasion de la pared del quiste.

La unica confirmacion preoperatoria definitiva de dege-
neracion se obtiene mediante la aspiracion con aguja fina,
procedimiento con relevancia diagnéstica.™

Precisamente, durante el seguimiento con el apoyo de
ultrasonografia Doppler, se confirmé el diagndstico de quiste
remanente del conducto tirogloso; sin embargo, se decidio
manejo conservador, siempre con vigilancia para alertar sobre
posibles complicaciones o signos clinicos de malignidad. En
una revision sistematica llevada a cabo por Rayess H. et al.,
sobre carcinoma del conducto tirogloso, reportaron que clinica-
mente el 95.1% de los pacientes presentaron una masa cervical
asintomatica, el 1.8% refirio dolor y el 3.1% refiri6 disfagia; los
estudios de imagen comunmente utilizados para el seguimiento
y evaluar la masa cervical incluyeron tomografia computarizada
0 ecografia, aunque el diagnéstico de carcinoma se realizd
con mayor frecuencia mediante el andlisis patoldgico final; 5
similares caracteristicas clinicas al reporte de este caso, con
diagndstico confirmatorio mediante estudios de imagen y la im-
portancia del seguimiento para prevencion de complicaciones.

Para el diagndstico del quiste remanente del conducto
tirogloso, se deben considerar todos los aspectos clinicos,
incluyendo la edad de presentacion, la ubicacion de la lesion,
la asociacion con las estructuras circundantes y la arquitectura
interna, para lograr un diagndstico preciso.® Aunque la edad de
presentacion de este paciente (12 afios) es atipica, se han re-
portado casos en pacientes menores de un afio,® como describe
Tapasak B.; por lo tanto, la forma y edad de presentacion en
nifios pueden ser variables, lo que dificulta aun mas el diag-
ndstico.
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El diagndstico de quiste remanente del conducto tirogloso Se comunico a los padres la experiencia del caso clinico
en nifios se debe establecer de forma rapida mediante estudios del menor y se obtuvo el consentimiento informado, firmado por

de imagen, para descartar enfermedad sistémica o malignidad la madre.
e iniciar el manejo de forma oportuna para prevenir complica-
ciones. Se recomienda el apoyo diagnostico con estudios de DETALLES DEL AUTOR

imagen Doppler, que permiten evaluar vascularidad y descartar
malignidad en todo nifio con masa en la linea media del cuello
de inicio agudo y con antecedente reciente de enfermedad del
tracto respiratorio superior, independientemente de la edad.

Leda Ninoska Zuniga Alfaro, Médica General, Especialista en
Pediatria, ledazuniga@hotmail.com
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ABSTRACT. Introduction: Thyroglossal duct cysts are the most
common congenital cervical anomaly and the most common
pediatric mass. They form in the neck due to the persistence of
parts of the primitive thyroglossal duct or due to its failure to close.
Most are solitary and located below the hyoid bone, with a few
cases occurring at the base of the tongue. Case description: A
12-year-old male with a 1-week history of acute pharyngotonsillitis
managed with 500 mg of amoxicillin every 12 hours for 5 days.
At the end of treatment, his mother observed an increase in the
submandibular region, for which he was evaluated. On physical
examination, a painful, warm, non-erythematous submandibular
mass was palpated, with well-defined borders, measuring 6 x 10
centimeters, with the presence of exudate and grade IV tonsillar
hypertrophy. He did not have difficulty swallowing or breathing.
Laboratory studies: Hemoglobin 14.9 mg/dL, Hematocrit 43.5 mg/
dL, Platelets 381,000 U/L, Leukocytes 24,900 U/L, Neutrophils
18,400 U/L, Procalcitonin 0,046, C-Reactive Protein 40.70 mg/L.
Neck ultrasound on admission: Cystic lesion in level VI superior to
the left thyroid lobe, probable abscessed adenopathy, content 6.5
milliliters. Management: ceftriaxone, clindamycin and dexametha-
sone, without remission of the condition. Follow-up at 4 weeks
Doppler ultrasound reports remnant cyst of the thyroglossal duct.
Conclusion: The diagnosis of thyroglossal duct remnant cyst in
children should be established quickly by imaging studies to rule
out systemic disease or malignancy and to prevent complications.
Keywords: Congenital abnormalities; Lymphadenopathy, Thyro-
glossal cyst.
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