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CASO CLÍNICO

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

Los quistes del conducto tirogloso, son remanentes que 
se forman en la región 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 ubicación 
de la tiroides en el cuello.1-4 El conducto generalmente involucio-
na hacia la décima semana de gestación, pero si persiste, la se-
creción del revestimiento epitelial causa inflamación y formación 
de quistes.1-3 Es la anomalía congénita cervical más frecuente y 
la masa pediátrica más común, con una prevalencia del 7% en 
la población mundial;5-7 y representan hasta el 70% de todas las 
masas cervicales en pediatría. 8 Alrededor de uno de cada 1,000 
niños tiene un quiste del conducto tirogloso asintomático.4, 8 En 
la mayoría de los casos se presentan antes de los cinco años de 
edad;1 aunque, muestran una distribución de edad bimodal en 
la primera y quinta décadas de la vida;6, 7 con predominio de va-
rones.6 Se estima que más del 60% de los quistes remanentes 
del conducto tirogloso se diagnostican en la edad pediátrica;2, 

7 histológicamente, están revestidos por epitelio respiratorio, 
escamoso o una combinación de ambos, y presentan infiltrado 
inflamatorio asociado con tejido de granulación.3, 6 En el 70% 
de los casos se observan focos microscópicos de tejido de 
glándula tiroides ectópica dentro de la pared del quiste o del 
tejido blando adyacente.6 

Clínicamente, se identifica una masa blanda localizada en 
la línea media del cuello, móvil e indolora que se mueve en pro-
trusión de la lengua y la deglución;6, 7 además, podría presentar 
estridor laríngeo, obstrucción respiratoria y disfagia.7 La mayoría 
de los quistes se diagnostican mediante estudios de imagen, los 
cuales permiten identificar con precisión el sitio de la afectación, 
o mediante citología por aspiración.1, 6 El método de tratamiento 
más común es la resección completa mediante el procedimiento 
Sistrunk, técnica con la cual se asegura la eliminación de toda la 
longitud de los restos del conducto incluyendo la porción media 

RESUMEN. Introducción: El quiste del conducto tirogloso es la 
anomalía congénita cervical más frecuente y la masa pediátrica 
más común. Se forma en el cuello por persistencia de partes del 
conducto tirogloso primitivo o por falla de cierre. La mayoría son 
solitarios y se localizan por debajo del hueso hioides, con pocos 
casos en la base de la lengua. Descripción del caso: Masculino 
12 años de edad, con historia de una semana de evolución de 
presentar faringoamigdalitis aguda manejado con amoxicilina 500 
miligramos cada 12 horas por 5 días, y al finalizar tratamiento ma-
dre observó aumento de volumen en región submandibular, por lo 
que fue evaluado. Al examen físico se palpa masa submandibular, 
dolorosa, caliente, sin eritema, bordes bien delimitados, mide 6 
x10 centímetros, 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 U/L, leucocitos 24,900 U/L, neutrófilos 18,400 U/L, procal-
citonina 0.046, proteína C reactiva 40.70 mg/L. Ultrasonido de cue-
llo al ingreso: lesión quística en nivel VI superior al lóbulo tiroideo 
izquierdo probable adenopatía abscedada, contenido 6.5 mililitros. 
Manejo: ceftriaxona, clindamicina y dexametasona, sin remisión 
del cuadro. Seguimiento a las 4 semanas con ultrasonografía 
doppler, reportando quiste remanente del conducto tirogloso. Con-
clusión: El diagnóstico de quiste remanente del conducto tirogloso 
en niños se debe establecer de forma rápida mediante estudios 
de imagen para descartar enfermedad sistémica o malignidad y 
prevención de complicaciones. 
Palabras clave: Anomalías congénitas; Linfadenopatía, Quiste 
tirogloso. 
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del hueso hioides junto con un cilindro de tejido en la base de la 
lengua, así como reducir las tasas de recurrencia.6 

Las complicaciones agudas en niños son principalmente 
la formación de fístulas en 10% de los casos;6 infecciones 
orofaríngeas, defectos estéticos y malignidad; y en menor 
frecuencia aunque grave la obstrucción de las vías respiratorias 
por un rápido crecimiento del quiste.5 El diagnóstico diferencial 
es difícil e incluye quiste de hendidura branquial, broncogénico, 
epidérmico, de inclusión o dermoide, 6 así como linfadenopatías, 
higromas quísticos, tiroides ectópica glandular, hemangiomas, 
lipomas, y linfadenitis tuberculosa.7 El objetivo del presente 
estudio es reportar el caso de un paciente pediátrico con quiste 
remanente del conducto tirogloso, reforzar los criterios diagnós-
ticos y uso de estudios complementarios.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 12 años de edad, procedente de 
área urbano marginal del Distrito Central. Antecedentes perso-
nales: pólipo rectal a los 4 años de edad; rinitis alérgica desde los 
dos años manejado con antihistamínicos y mometasona furoato 
spray nasal, un puff cada día intermitente; hace 6 meses proce-
so respiratorio superior. Esquema de vacunación completo para 
la edad, niega contacto con animales, mordeduras o arañazos. 
Historia actual de una semana de evolución de presentar farin-
goamigdalitis aguda manejado con amoxicilina 500 miligramos 
vía oral cada 12 horas por 5 días. Al finalizar el tratamiento, la 
madre observa aumento de volumen en región submandibular 
por lo que decide acudir al servicio de urgencias, donde fue 
evaluado. Al examen físico 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 

eritema, bordes bien delimitados, mide 6X10 centímetros, con 
movilidad a la deglución, 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), neutrófilos 18,400 u/L (aumentado, valor de referencia 
2,000-7,000). Química sanguínea: Antiestreptolisina (ASO) 595 
IU/mL (aumentado, valor de referencia 0-150) procalcitonina 
0.046ng/ml (normal; valor de referencia <0.5 ng/ml), proteína C 
reactiva 40.70 mg/L (normal; valor de referencia 40-200 mg/L). 
Ultrasonido de cuello al ingreso: reporta lesión quística en nivel 
VI superior al lóbulo tiroideo izquierdo probable adenopatía 
abscedada con volumen de 6.5 mililitros (Figura 2).

El manejo fue con ceftriaxona 100 miligramos/kilogramo/
día intravenoso (IV), clindamicina 600 miligramos IV/8 horas; 
dexametasona 8 miligramos IV/8 horas por 6 dosis, observando 
disminución del tamaño de la masa a 5.5 x 4 centímetros, por 
lo que se decide alta con vigilancia y seguimiento en consulta 
externa de otorrinolaringología a los 7 días posterior al ingreso.

Evaluación en consulta externa de otorrinolaringología (4 
meses después del alta): Al examen físico de cuello se palpa 
masa submandibular lateralizada izquierda que mide aproxima-
damente 1 x 0.5 centímetros con movilidad a la deglución sin 
cambios inflamatorios. Cultivo de exudado faríngeo reporta que 
no fueron aisladas bacterias patógenas. Se solicitó ultrasonido 
Doppler de cuello (para evaluar vascularización y descartar ma-
lignidad); que reportó a nivel de la línea media cervical anterior 
y en la base de la lengua se observa lesión con borde capsular, 
lisa y definida, sin vascularidad interna con dimensiones de 7 
x 4 x 6 milímetros, y al aplicar Doppler color se observa lesión 
quística localizada en línea 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 

Figura 3. Ultrasonografía 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.Figura 1. Paciente con masa cervical 

superficial submandibular. Se observa 
inflamación en línea media del cuello.

Figura 2. Ultrasonografía de cuello al ingreso. Se 
observa lesión quística compatible con adenopatía 
abscedada.
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furoato spray nasal un puff cada 12 horas y penicilina benzatíni-
ca 1,200,000 unidades intramuscular cada 21 días y vigilancia 
mediante seguimiento.

DISCUSIÓN

El presente caso corresponde a un adolescente con 
diagnóstico inicial de adenitis cervical superficial con probable 
adenopatía abscedada. Aunque la masa disminuyó de tamaño 
después del tratamiento con antibióticos, no desapareció, por 
lo que se solicita manejo y vigilancia en consulta externa por 
otorrinolaringología, quien confirma mediante ultrasonografía 
Doppler la presencia de un quiste único remanente del con-
ducto tirogloso, localizado en la base de la lengua. Hallazgos 
similares al caso reportado por Walsh J. et al., sobre un niño 
de cinco años que acudió a consulta para la evaluación de una 
masa cervical anterior en la línea media; el cual una semana 
antes de su presentación, se observó la masa por primera vez y, 
en el momento de la evaluación, el único síntoma reportado fue 
dolor en el sitio de localización de la masa;9 aunque difiere de 
este caso respecto a que el diagnóstico se realiza a los 12 años 
de edad; y no antes de los cinco años como se reporta en la 
literatura; probablemente esté relacionado con el hecho de que 
el diagnóstico del quiste remanente del conducto tirogloso en 
la infancia es incidental, generalmente es asintomático y deben 
ser diferenciados de un amplio espectro de patologías entre las 
que se incluyen las linfadenopatias.9, 10 

Particularmente, en este caso, se destaca el antecedente 
de infecciones del tracto respiratorio superior, así como la 
presencia de una masa localizada en la región submandibular, 
mayor de 3 centímetros y dolorosa a la palpación. El reporte 
del ultrasonido al ingreso apoyaba la sospecha de adenopatía 
abscedada, coincidiendo con lo expuesto en la literatura por 
Del Rosal T. et al., respecto a que las adenitis infecciosas son 
adenopatías de tamaño mayor a 2 ó 3 centímetros, de presen-
tación aguda, dolorosas a la palpación y con signos inflama-
torios locales en la mayoría de los casos. Además, los niños 
pueden presentar fiebre, aunque no es habitual una afectación 
importante del estado general; los ganglios más afectados son 
los submandibulares, y la complicación más frecuente es la 
abscesificación, que aparece en el 10% a 25% de los casos.11 
Estos hallazgos coincidieron con la presentación clínica de este 
paciente, por lo que el tratamiento se dirigió a la adenopatía 
abscedada; sin embargo, no se logró la remisión completa del 
cuadro clínico.

La presentación clínica incluyó una masa submandibular 
dolorosa y caliente, sin eritema, de bordes bien delimitados y 
con movilidad a la deglución. Estos hallazgos no concuerdan 
con lo descrito por Malka L. et al., quienes señalan que el 
quiste remanente del conducto tirogloso se presenta como una 
masa cervical en la línea media, palpable y no dolorosa, con 
antecedente infeccioso en hasta el 42 % de los pacientes;12 este 
aspecto sí estuvo presente en el caso reportado, dado que el 
paciente llegó con un quiste tirogloso complicado por un proce-
so infeccioso, aunque no fue posible identificar el agente causal. 

Autores como Tapasak B. et al. reportan que las complicaciones 
más frecuentes son infecciones por organismos orofaríngeos, 
siendo las más comunes Haemophilus influenzae, Staphylo-
coccus aureus y Staphylococcus epidermidis, las cuales deben 
tratarse con antibioticoterapia antes de la cirugía según la 
sensibilidad del agente infeccioso; 5, 13, 14 sin embargo, si hay un 
absceso formado, está indicada la aspiración o drenaje.

En este paciente, durante la fase de seguimiento, se encon-
tró que el quiste aún persistía, aunque de menor tamaño. Según 
Houas J. et al., los quistes remanentes del conducto tirogloso 
generalmente son benignos; no obstante, es necesario realizar 
vigilancia de seguimiento, ya que la degeneración neoplásica 
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 clínicas 
similares a las de los quistes que no han degenerado.10

Es fundamental identificar tempranamente las caracte-
rísticas clínicas que sugieren posible degeneración, entre las 
cuales se incluyen la naturaleza firme, inmóvil o irregular de la 
masa cervical, el rápido crecimiento no asociado a episodios 
infecciosos y la presencia de linfadenopatía cervical. Además, 
signos radiológicos que contribuyen a la sospecha de neopla-
sia, como consistencia sólida, calcificaciones o vegetaciones 
intraquísticas y la invasión de la pared del quiste.

La única confirmación preoperatoria definitiva de dege-
neración se obtiene mediante la aspiración con aguja fina, 
procedimiento con relevancia diagnóstica.10

Precisamente, durante el seguimiento con el apoyo de 
ultrasonografía Doppler, se confirmó el diagnóstico de quiste 
remanente del conducto tirogloso; sin embargo, se decidió 
manejo conservador, siempre con vigilancia para alertar sobre 
posibles complicaciones o signos clínicos de malignidad. En 
una revisión sistemática llevada a cabo por Rayess H. et al., 
sobre carcinoma del conducto tirogloso, reportaron que clínica-
mente el 95.1% de los pacientes presentaron una masa cervical 
asintomática, el 1.8% refirió dolor y el 3.1% refirió disfagia; los 
estudios de imagen comúnmente utilizados para el seguimiento 
y evaluar la masa cervical incluyeron tomografía computarizada 
o ecografía, aunque el diagnóstico de carcinoma se realizó 
con mayor frecuencia mediante el análisis patológico final; 15 
similares características clínicas al reporte de este caso, con 
diagnóstico confirmatorio mediante estudios de imagen y la im-
portancia del seguimiento para prevención de complicaciones.

Para el diagnóstico del quiste remanente del conducto 
tirogloso, se deben considerar todos los aspectos clínicos, 
incluyendo la edad de presentación, la ubicación de la lesión, 
la asociación con las estructuras circundantes y la arquitectura 
interna, para lograr un diagnóstico preciso.5 Aunque la edad de 
presentación de este paciente (12 años) es atípica, se han re-
portado casos en pacientes menores de un año,5 como describe 
Tapasak B.; por lo tanto, la forma y edad de presentación en 
niños pueden ser variables, lo que dificulta aún más el diag-
nóstico.

QUISTE TIROGLOSO
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El diagnóstico de quiste remanente del conducto tirogloso 
en niños se debe establecer de forma rápida mediante estudios 
de imagen, para descartar enfermedad sistémica o malignidad 
e iniciar el manejo de forma oportuna para prevenir complica-
ciones. Se recomienda el apoyo diagnóstico con estudios de 
imagen Doppler, que permiten evaluar vascularidad y descartar 
malignidad en todo niño con masa en la línea media del cuello 
de inicio agudo y con antecedente reciente de enfermedad del 
tracto respiratorio superior, independientemente de la edad.
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