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RE SUMEN

El quiste tirogloso es una de las principales causas de tumores congénitos en el 
cuello, cuyo sitio menos frecuente de presentación es la lengua; no obstante, es im-
portante conocer esta ubicación, principalmente en los lactantes menores, ya que 
debido a sus características anatómicas presentan disnea —como síntoma princi-
pal— con diferentes grados de severidad, que puede llegar a comprometer su vía 
aérea y su vida. Se presentan dos casos de lactantes que ingresan por estridor y 
signos de falla ventilatoria: en principio, se les realizó una nasofibrolaringosocopia 
flexible, que evidenció una lesión de aspecto quístico en la base de la lengua; luego, 
se complementó con un estudio imagenológico, cuya primera opción diagnóstica 
fue un quiste tirogloso lingual; por último, se les realizó una microlaringoscopia de 
suspensión más una marsupialización endoscópica con corte frío y radiofrecuencia, 
lo que dio como resultado una adecuada evolución posoperatoria. Basados en los 
casos previos, proponemos un algoritmo de tratamiento que hace énfasis en el uso 
de imágenes diagnósticos y la técnica quirúrgica.
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ABSTR ACT

The thyroglossal cyst is one of the main causes of congenital neck tumors, being the 
tongue infrequent site of presentation. However, it´s relevant to know this location, 
mainly in young infants, since, due to its anatomical characteristics respiratory dis-
tress is a main finding, it could be presented in different degrees of severity, until it 
completely compromises the airway and the life of the patient. Two cases of infants 
are admitted due to stridor and signs of ventilatory failure are presented. In both 
cases, flexible nasofibrolaryngoscopy was performed, showing a cystic appearance 
lesion on the tongue, and a diagnostic study was subsequently completed with ima-
ges giving the lingual thyroglossal cyst as the first diagnostic option. Both patients 
underwent surgical management with suspension microlaryngoscopy plus endosco-
pic marsupialization with cold cut and radiofrequency with adequate postoperative 
evolution. Based on the previous cases, we propose a management algorithm empha-
sizing the use of diagnostic images and surgical technique.

Introducción

Durante el período gestacional, la glándula tiroides inicia su 
desarrollo como un divertículo anterior del foramen ciego 
de la base de la lengua, entre el tubérculo impar y la cópula, 
y posteriormente desciende por la línea media del cuello en 
desarrollo y anterior al hueso hioides, para posicionarse cer-
ca de la tráquea cervical; como resultado de esta migración, 
puede permanecer un tracto llamado conducto tirogloso, el 
cual involuciona en la mayoría de los casos, aunque, por 
razones aún no tan claras, puede persistir y favorecer el 
desarrollo de un quiste en el cuello denominado quiste del 
conducto tirogloso. 
 Los quistes del conducto tirogloso son las masas con-
génitas de la línea media del cuello más comunes, ya que 
representan el 40 % de estas, y se diagnostican en los prime-
ros 7 años de vida en el 60-70 % de los casos (1). Si bien su 
principal ubicación es al inferior del hueso hioides, del 0,3-5 
% se localizan en la base de la lengua, lo que genera síntomas 
respiratorios obstructivos que pueden llegar a comprometer 
la vida del paciente (2, 3). Debido a que son una patología 
poco frecuente y de difícil diagnóstico, no hay datos sobre su 
prevalencia a nivel local, ni mundial. 
 Basados en la experiencia de dos casos en lactantes me-
nores diagnosticados y tratados en el Hospital Universitario 
San Vicente Fundación, se propone un enfoque diagnóstico y 
terapéutico para el abordaje de esta enfermedad, la cual tiene 
un escaso consenso en la literatura.

Descripción de los casos 

Caso 1

Paciente femenina de 4 meses de edad, quien ingresa al Hos-
pital de IV nivel por un cuadro de un día de evolución de 
estridor agudizado, que presentaba desde el nacimiento, así 
como disnea, rinorrea hialina, tos y cianosis peribucal. Como 
antecedentes de importancia presenta laringomalacia diag-
nosticada mediante una nasofibrolaringoscopia, bajo peso al 

nacer sin causa clara, ductus arterioso persistente, talla baja y 
desnutrición global, y se encuentra en seguimiento genético 
de forma ambulatoria debido a una sospecha de cromoso-
mopatía. Adicionalmente, fue hospitalizada recientemente 
en la misma institución debido a un cuadro de bronquiolitis 
moderada por un virus sincitial respiratorio y coinfección 
bacteriana, la cual se trató en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) por ocho días, por lo que requiere el uso de una 
cámara cefálica y una cánula nasal de alto flujo.
 La paciente ingresó hemodinámicamente estable, con 
una saturación de oxígeno ambiente adecuada, una dificultad 
respiratoria leve a moderada y un murmullo vesicular dismi-
nuido bibasal. Se inició el tratamiento con broncodilatadores 
y un esteroide, al considerar como posible diagnóstico el 
síndrome posviral. A pesar de que tratamiento inicial no dio 
como resultado una mejoría y hubo un deterioro progresi-
vo que conllevó una falla ventilatoria, la paciente requirió 
intubación orotraqueal y traslado a la UCI pediátrica. Por 
parte del grupo de otorrinolaringología, se definió realizar 
una nasofibrolaringoscopia, donde se evidenció una lesión 
de aspecto quístico en la base de la lengua, y se confirmó 
una laringomalacia tipo I y III. Con base en este resultado, 
se ordena una resonancia magnética para esclarecer el diag-
nóstico, lo que confirma la sospecha de un quiste tirogloso 
lingual (Figura 1A y B).

Figura 1. Resonancia magnética nuclear contrastada potenciada en 
T2, corte sagital y coronal, respectivamente. El quiste tirogloso se 
señala con una flecha blanca.

A B
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 En otorrinolaringología, se definió llevar a un pro-
cedimiento de marsupialización microendoscópica con 
radiofrecuencia, en el cual no se presentaron complicaciones. 
Se traslada a la UCI pediátrica en el posoperatorio inmediato 
y permanece con intubación orotraqueal por dos días. A los 
15 días, se realizó una nasofibrolaringoscopia control posto-
peratoria sin recurrencia, cuyos hallazgos histopatológicos 
confirman el diagnóstico de quiste tirogloso lingual. Se rea-
lizó un seguimiento posquirúrgico a los 5 meses, en el que se 
encontró una evolución adecuada, según informa la madre, 
sin síntomas respiratorios, con recuperación lenta de peso y 
sin reingresos por el servicio de urgencias. 

Caso 2

Paciente femenina de 2 meses de edad, sin antecedentes per-
sonales o familiares de importancia, quien ingresa al Hospital 
de IV nivel por un cuadro de un mes y medio de evolución de 
episodios de emesis posprandial, que evolucionó hasta una 
intolerancia a la vía oral, falla en el medro y desnutrición 
global; se diagnosticó hiperplasia pilórica y, posteriormente, 
se realizó una pilorotomía abierta.
 A los 12 días en el posoperatorio, la paciente presenta 
una agudización de estridor, que según la madre es de na-
cimiento, por lo cual se ordena una nasofibrolaringoscopia. 
Esta evidencia una lesión quística hacia la base de lengua, la 
región valecular, que genera un colapso posterior de la epi-
glotis hacia vestíbulo laríngeo, con una sospecha diagnóstica 
de quiste valecular (Figura 2). 

ha realizado el seguimiento durante 4 meses, en el que se ha 
evidenciado una evolución adecuada y sin síntomas respira-
torios.

Figura 2. Nasofibrolaringoscopia flexible, en la que se señala con 
una flecha negra el quiste tirogloso lingual. E: epiglotis.

 Se ordena una tomografía contrastada de cuello 
(Figura 3A y B), que sugiere un diagnóstico de quiste tiro-
gloso lingual; con base en este diagnóstico, se programa una 
intervención quirúrgica. Se realiza una marsupialización mi-
croendoscópica con radiofrecuencia en el día 35 después del 
ingreso. La paciente permanece con intubación orotraqueal 
en la UCI en el posoperatorio por 3 días, y se da de alta el 
día 16 del posoperatorio gracias a una buena evolución. Se 

Figura 3. Tomografía computarizada contrastada de corte sagital 
y coronal, respectivamente, que señala con una flecha blanca un 
quiste tirogloso lingual.

Marsupialización microendoscópica con radiofrecuencia

Bajo anestesia general e intubación orotraqueal, se realiza 
una laringoscopia de suspensión a mesa de mayo, se expo-
ne el quiste tirogloso lingual, y se realiza una tracción de la 
lesión de aspecto quístico y una incisión de mucosa con una 
microtijera angulada. Posteriormente, se identifica el ingre-
so al quiste y se procede a realizar una resección del saco 
mucoso con punta de radiofrecuencia Coblation™ Procise™ 
MLW hasta lograr una marsupialización completa hacia la 
orofaringe, aspirando continuamente el material mucinoso 
(Figura 4). 

Figura 4. Visualización endoscópica del procedimiento descrito. 
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Discusión 

Los quistes del conducto tirogloso son masas benignas del 
cuello, ubicadas en la línea media, que surgen de células 
remanentes anormales en el trayecto del descenso tiroideo 
durante el desarrollo fetal. Su principal presentación se da 
a nivel infrahioideo; sin embargo, el 0.5-3 % de estos se 
presentan en la base de la lengua (2). Aunque es una pato-
logía poco común, es importante que el otorrinolaringólogo 
tenga conocimiento al respecto, debido a que es altamente 
probable el diagnóstico de patologías erróneas, tales como 
laringomalacia, genere un retraso en el manejo apropia-
do y oportuno (4). De igual forma, por la complejidad que 
puede suponer para el clínico, el abordaje ideal es multidis-
ciplinario, por lo que es necesario que otorrinolaringólogos, 
pediatras, terapeutas respiratorios y especialistas en deglu-
ción estén presentes. 
 Los síntomas característicos del quiste tirogloso lingual 
varían desde síntomas respiratorios leves y disfagia hasta es-
tridor persistente y distrés respiratorio secundario (3) a una 
obstrucción de la vía aérea, que puede poner en peligro la 
vida del paciente, como se demostró en nuestros pacientes 
(2, 5-7). Por esta razón, ante un lactante menor con dichos 
síntomas y luego de su estabilización y aseguramiento de la 
vía aérea según se requiera, proponemos una primera apro-
ximación diagnóstica con una laringoscopia flexible, debido 
a su amplia disponibilidad y bajo costo. Gracias a esta ayu-
da diagnóstica se puede encontrar una lesión con apariencia 
quística en la base de la lengua, al analizar las características 
de la vía aérea; además, se pueden descartar otros diagnósti-
cos diferenciales como los nombrados previamente. 
 Posteriormente, se requiere complementar con estu-
dios imagenológicos que nos permitan distinguir entre las 
múltiples patologías de apariencia quística (Tabla 1), que 
constituyen diagnósticos alternos, tales como absceso, quis-
te valecular congénito, quiste dermoide y tiroides ectópico. 

Como primera opción, se debe realizar una resonancia mag-
nética de cuello debido a que proporciona información sobre 
detalles anatómicos precisos de los tejidos blandos, espe-
cialmente del cuello suprahioideo; otra de las ventajas de 
la resonancia magnética es que no expone al paciente a la 
radiación (8-10). Sin embargo, no se debe desconocer que 
la resonancia magnética representa un alto costo y no está 
disponible ampliamente, y que la tomografía computarizada 
(TC) contrastada de cuello se presenta como una segunda 
opción adecuada. 
 Una vez que se tenga una alta sospecha del quiste tiroglo-
so lingual, basados en la clínica y en las ayudas diagnósticas, 
se debe proceder al planeamiento quirúrgico. En la literatura 
existe poco consenso con respecto a las técnicas quirúrgicas 
y al uso de las diferentes herramientas; la mayoría de los 
casos previamente reportados describen una escisión trans-
cervical mediante un procedimiento formal de Sistrunk, en la 
cual se realiza una resección del quiste y la porción media del 
hueso hioides en continuidad, así como la escisión del tracto 
tirogloso, la ligadura de los restos del tracto cerca del agujero 
ciego (11) y la punción del quiste, en la cual se realiza la as-
piración del quiste por laringoscopia directa, utilizado en los 
casos de obstrucción aguda de las vías respiratorias cuando 
la intubación traqueal no es posible. 
 Adicionalmente, se ha descrito la realización de una mar-
supialización transoral bajo la visión directa o endoscópica 
para los quistes tiroglosos linguales e intralinguales, la cual 
ha tenido buenos resultados (2, 6, 8). Respecto a los disposi-
tivos de energía y las técnicas de disección utilizados, se han 
descrito el uso del láser, electrocauterio, disección en frío, 
microdebridador y dispositivos activados por ultrasonidos, uti-
lizados de manera individual o combinados (12). La propuesta 
de manejo utilizada en nuestros casos fue el abordaje larin-
goscópico bajo anestesia general e intubación orotraqueal, con 
marsupialización y uso de radiofrecuencia; como se describió 
previamente, el uso de dicha herramienta permite realizar la 

Tabla 1. Hallazgos imagenológicos según el diagnóstico diferencial

Patología Hallazgos en TC Hallazgos en RM

Quiste valecular Lesión hipodensa bien definida sin realce Lesión T1 señal baja, T2 señal homogénea alta sin 
realce

Quiste dermoide Lesión con densidad mixta por componente líquido 
y graso

Lesión bien delimitada, T1 intensidad mixta alta e 
intermedia, T1 saturación grasa; se evidencia gran 
componente graso, señal en T2 alta sin realce o con 
realce del borde, grasa intralesional que se fusiona 
entre lóbulos, dado la apariencia de “saco de canicas”

Tiroides ectópico Lesión hipodensa en relación con el músculo por 
el contenido de yodo y con una mejoría moderada 
con contraste

Levemente hiperintensa o isointensa en T1 en relación 
con músculo y un aumento de realce con contraste

Quiste tirogloso lingual Lesión hipodensa bien delimitada sin realce Lesión con señal intermedia en [¿T1?] y en T2 con 
señal alta. Si el líquido es proteico o hemorrágico, 
la señal puede ser más intensa en T1. Usualmente, 
está bien delimitada con borde de realce fino, y se 
distinguen de otras lesiones al tener un componente 
estrechamente asociado al hueso hioides (se puede 
extender por defecto en el músculo milohioideo)
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incisión y hemostasia simultáneamente, además permite rea-
lizar una manipulación precisa cuando se usa un endoscopio 
y las zonas de coagulación más estrechas en comparación con 
otras tecnologías, como el láser CO2, y se asocia con un mejor 
control del dolor posoperatorio (12-14). 
 En cuanto al seguimiento, no hay protocolos ni consenso 
en la literatura; por ende, nuestra propuesta es observar la 
evolución del paciente en el posoperatorio inmediato en una 
unidad de cuidados intensivos (UCI), debido al alto riesgo de 
edema y obstrucción de la vía aérea. Allí se debe continuar 
con la intubación orotraqueal por lo menos de 48 a 72 horas, 
y es posible utilizar la prueba de fuga como guía. Adicional 
a esto, con el apoyo de fonoaudiología, se debe definir la vía 
de alimentación, que inicialmente suele ser enteral por sonda 
nasogástrica, puesto que el objetivo principal es el inicio de 
la vía oral de manera temprana, de forma escalonada y según 
la tolerancia del paciente (Figura 5). 

zo, tales como recurrencias. En este sentido, es necesario 
realizar estudios con una muestra y un seguimiento mayor 
que permitan extrapolar los hallazgos a la población general, 
así como tener una mayor validez sobre si la propuesta de 
manejo es la más apropiada para los pacientes con este tipo 
de diagnóstico. 

Conclusiones 

Los pacientes con quiste tirogloso lingual se pueden tratar 
mediante la realización de una marsupialización endoscópica 
con radiofrecuencia, lo que permite la resolución del cuadro 
clínico obstructivo de la vía aérea, con un mínimo riesgo de 
complicaciones y con un resultado estable en el tiempo.
 El enfoque diagnóstico de la enfermedad se basa en una 
descripción de los hallazgos por nasofibrolaringoscopia flexi-
ble, con la participación del otorrinolaringólogo, junto con la 
resonancia magnética o la tomografía. Cabe destacar que la 
primera se posiciona como una mejor opción, ya que evita 
irradiar al paciente y es posible descartar otras patologías. 
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