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Resumen

El quiste del ducto tirogloso intratiroideo (DTI) es una enti-
dad extremadamente infrecuente, no encontrandose en la
literatura estadisticas en incidencia.

Objetivo: reportar un caso clinico de quiste de DTI, mani-
festado como nédulo solitario, de crecimiento progresivo, en
un paciente adulto y revisiéon bibliogréfica.

Conclusion: el quiste del DTl es una entidad extremada-
mente infrecuente. Solo se encuentran descritos en la litera-
tura reportes de casos. Debemos considerarlo dentro del
diagnostico diferencial de la patologia estructural tiroidea.
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Introduccion

El quiste tirogloso es la malformacion cervical mas fre-
cuente en el nifio.

Su localizacion habitual es en la linea anterior me-
dial proxima al hueso hioides, pudiéndose ubicar a nivel
lingual (2,1%) o supraesternal (2,9%)"2.

Su presentacion como nddulo tiroideo solitario
(NTS) ha sido descrita y supone un reto en el diagndsti-

co diferencial de la patologia estructural tiroidea'").

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 44 afos, referido por no-
dulo tiroideo.

Se present6 en eufuncion clinica y con una tumora-
cion en region anterolateral de cuello de crecimiento ra-
pido, llegando a medir aproximadamente 6 cm de dia-
metro mayor, de seis meses de evolucion, sin sintomas
locorregionales, como ser disfagia para s6lidos, disfonia
0 voz bitonal.

Al examen fisico se destacaun bocio G III asimétri-
co a izquierda a expensas de un nodulo de 7 cm, fir-
me-elastico, movil, de bordes bien delimitados. No
palpandose adenopatias. Se detectd desviacion tra-
queal a derecha (utilizando la maniobra de Chapman o
maniobra del pulgar), siendo la maniobra de Mara-
fion-Pemberton positiva (la cual consiste en elevar los
miembros superiores en semiflexion, con una mano so-
bre la otra, iniciando la maniobra con los miembros pa-
ralelos al suelo y elevandolos lentamente sobre la cabe-
za con la boca entreabierta, lo que produce disminu-
cion del espacio superior del térax, comprimiendo los
vasos venos por el bocio penetrante, apareciendo, de
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Figura 1. Ultrasonografia tiroidea

ser positiva, rapida cianosis, disnea y estridor laringe,
y, si se prolonga, lipotimia. Sin otros elementos a des-
tacar del examen fisico. La analitica nos mostré una
TSH: 2,75 pU/ml (VN 0,27-4,2 uU/ml) informando la
ultrasonografia tiroidea la ocupacion total del l6bulo
izquierdo por una imagen predominantemente quisti-
ca, con escasas areas solidas centrales y posteriores que
presentan multiples calcificaciones y escasa vasculari-
zacion central de 54 por 44 mm. Volumen glandular de
108 ml. No se visualizan adenopatias, siendo la vascu-
larizacion normal (figura 1).

Se complemento la paraclinica imagenoldgica con una
radiografia de cuello que visualiz6 desviacion de traquea a
derecha por opacidad homogénea en probable relacion con
glandula tiroides. Dados estos resultados, y en vistas al tra-
tamiento, se solicitd una tomografia cérvico-mediastinal
para valorar didmetro traqueal, la cual informoé un nédulo
quistico de 45 por 54 por 55 mm con desviacion y leve
compresion de traquea con diametro menor de 13 mm. En
general los quistes, tanto en la tomografia como en la reso-
nancia magnética, se presentan hiperintensos en imagenes
potenciadas en T2, mientras que la sefial puede ser mas va-
riable en T1, con hipersefal cuando el contenido quistico
es con predominio proteinaceo, no constatandose dichos
datos en la imagen de nuestro paciente.

Proporcionado el tamafio y las caracteristicas del no-
dulo se procedio a la citopuncion ecodirigida, la cual es-
taba constituida por sustancia coloide, globulos rojos
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destruidos, numerosos macrofagos y eritrofagos, junto a
algunas células tiroideas pequefias y medianas, tratan-
dose de un nédulo predominantemente quistico con
hemorragia evolucionada.

Clasificacion de Bethesda I, la cual presenta un ries-
go de malignidad de 0%-3%.

Por el tamafio del nddulo se realizd, como conducta
terapéutica, cirugia, realizandose una tiroidectomia sub-
total sin complicaciones. El informe anadtomo-patologi-
co reveld una patologia nodular infrecuente, dentro de
las causas principales de un nodulo tiroideo. A nivel mi-
croscopico: en glandula tiroides se confirma la presen-
cia de una formacion quistica unilocular, tapizada por
un epitelio pavimentoso 0 escamoso, no queratinizante,
que asienta sobre una pared fibrosa con escaso exudado
linfoide y foliculos atréficos. Concluyendo una histo-
morfologia de quiste del ducto tirogloso con necrosis y
hemorragia.

Discusion

Una tumoracion de rapido crecimiento en tiroides nos
debe evocar una patologia neopléasica como puede ser el
cancer anaplasico o linfoma tiroideo, si bien una causa
frecuente de crecimiento rapido es la hemorragia intra-
nodular. Una tumoracion dura, inmoévil o irregular nos
aleja de este planteo. El ducto tirogloso intratiroideo
(DTI) es una entidad extremadamente infrecuente. No
existen en la literatura estadisticas en incidencia.

Encontramos un caso descrito en un adulto en nues-
tro centro universitario®.

La mayoria de los mismos son benignos, encontran-
dose en 1% cambios neoplasicos, siendo el carcinoma
papilar el mas frecuente (78%-85%) y de células esca-
mosas (5%). Ocasionalmente a células de Hurthle y con-
currencia de carcinoma papilar y escamoso.

El citodiagnostico es la técnica de eleccion que per-
mite distinguir entre benignidad y malignidad; el hallaz-
go de epitelio escamoso ha sido descrito como definito-
rio de la lesion®.

En el diagndstico anatomo-patoldégico es importante
diferenciarlo del quiste broncogénico intratiroideo, que
suele estar recubierto por un epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado con areas de metaplasia escamosa,
con glandulas seromucinosas, musculo liso, tejido fi-
broso, islotes de tejido cartilaginoso y areas con marca-
da vascularizacion en la pared®®.

La enucleacion del quiste es el tratamiento de elec-
cion con conservacion de tejido tiroideo.

No se describen recurrencias mediante esta técnica,
si bien en quistes de gran tamafio la hemitiroidectomia
puede ser un procedimiento adecuado.

Si existe fistula transhioidea debe completarse la ci-
rugia mediante la técnica de Sistrunk'” (se extrae el
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Figura 2. Anatomia patologica

cuerpo del hueso hioides y un segmento muscular adya-
cente).

La prevalencia de nddulos tiroideos palpables es de
aproximadamente 5% en mujeres y 1% en hombres,
siendo 95% de los mismos benignos y 5% malignos®.
En cuanto a la evaluacion de un nodulo en tiroides debe-
mos decir que el primer estudio a realizar es el funcional,
con la dosificacion en sangre de tirotropina (TSH)®; si
el valor del mismo es subnormal se recomienda conti-
nuar el protocolo diagnostico con un centellograma ti-
roideo con tecnecio, el cual nos informara sobre la fun-
cionalidad nodular, si el valor es normal o elevado conti-
nuaremos descartando malignidad con los estudios es-
tructurales y citologicos. Enrelacion con los estudios es-
tructurales, la ecografia tiroidea con Doppler color re-
presenta el estudio de mayor sensibilidad para caracteri-
zar los nddulos tiroideos, el cual nos aproxima a la pro-
babilidad de malignidad de los nddulos. Los elementos
ecograficos sospechosos de malignidad son nodulos s6-
lidos, hipoecogénicos, con microcalcificaciones, vascu-
larizacion central cadtica, margenes irregulares, entre
otras caracteristicas. Esto nos orienta acerca de cuales
son pausibles de puncién aspiracion con aguja fina

(PAAF) para mejorar la certeza diagnostica. La PAAF
ecoguiada tiene una sensibilidad de 97% para detectar
malignidad, el resultado citoldgico se expresa segun la
clasificacion del sistema BETHESDA (Bethesda
System for Reporting Thyroid Cytopathology), el cual
se clasificade 1 a 6, definiendo qué pacientes son candi-
datos a tratamiento quirargico®. Estudios de biologia
molecular pueden aportar al diagnostico cuando los
resultados citologicos son controvertidos.

En relacion con los quistes del ducto tirogloso, el de-
sarrollo de la glandula tiroides se produce entre la terce-
ray cuarta semana de vida intrauterina, a punto de parti-
da de las células endodérmicas en el piso de la faringe.
Este esbozo, llamado tubérculo impar, desciende me-
dialmente hasta la altura del segundo al tercer anillo tra-
queal dando origen a las células foliculares, las cuales,
en conjunto con las células C que se originan en la cresta
neural, formaran la glandula tiroides. Durante su des-
censo, el tubérculo impar permanece unido al foramen
cecum a través del conducto tirogloso, rodeando en su
trayecto el hueso hioides. El conducto tirogloso desapa-
rece entre la octava a décima semana de vida intrauteri-
na, persistiendo aproximadamente en el 7% de la pobla-
cion adulta®.

La falta de obliteracion del conducto tirogloso puede
dar origen a quistes a lo largo de su trayecto. Clinica-
mente, se presenta en 75% a 90% de los casos como una
masa cervical en la linea media. Comunmente la forma
de presentacion clinica es indistinguible de una lesion
benigna, siendo el diagndstico definitivo posquirurgi-
c0'®, como fue el caso de nuestro paciente.

Conclusiones

Presentamos un caso de quiste de DTI, entidad extrema-
damente infrecuente, encontrandose descritos en la lite-
ratura escasos reportes. En la evaluacion de la patologia
nodular tiroidea debemos considerarlo dentro del diag-
nostico diferencial de los nédulos quisticos.

El tratamiento quirtrgico consiste en la enucleacion
del quiste preservando el tejido tiroideo, pero esta tacti-
ca requiere la confirmacion previa del diagnostico (por
ejemplo, por puncion).

Este es el segundo reporte en la literatura nacional.

Abstract

Intra-thyroid thyroglossal duct cyst is an extremely rare
entity, there being no incidence statistics in literature.

Objective: to report the clinical case of intra-thyroid
thyroglossal duct cyst, that presented as a solitary nodu-
le of progressive growth in an adult patient, and to con-
duct a bibliographical review.

Conclusion: intra-thyroid thyroglossal duct cyst is
an extremely unusual entity. Only case reports were
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found in the literature. We need to consider this entity
among the differential diagnostic of the thyroid structu-
ral pathology.

Resumo

O cisto do ducto tireoglosso intratiroideo (DTI) ¢ uma
entidade extremamente infrequente, ndo se encontran-
do na literatura estatisticas sobre sua incidéncia.

Objetivo: descrever um caso clinico de cisto DTI,
manifestado como nodulo solitario, de crescimento pro-
gressivo em um paciente adulto, ¢ revisao bibliografica.

Conclusio: o cisto de DTI é uma entidade extrema-
mente infrequente. Na literatura somente estio disponi-
veis relatoss de casos.

Deve ser considerado no diagnoéstico diferencial da
patologia estrutural tireoidea.
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