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Summary

Introduction

The thyroglossal duct cyst (TDC) is a liquid or solid
collection with a fibrotic epithelium results from a failure
in the embryogenic development: during the third week
pregnancy period an endodermic proliferation, that will
become the thyroid gland, goes down from the blind hole
of the tongue and in a common thyroid migration descri-
bed goes to the anterior midline of the neck through the
hyoid bone to its usually anatomical location, in front of
the trachea between the cricoids cartilage and supraster-
nal notch. Normally this embryogenic duct, named thyro-
glossal duct, becomes obliterated and dessapear at the
teenth week of pregnancy period; but else, there are
situations where it doesn't  occurs,  and a cyst structure
appears, that is the thyroglossal duct cyst.

Objective

Emphatize the use of the thyroid scintigraphy as a spe-
cific technique by its low cost, lower radiation dose com-
pared to other alternative techniques as CT and necessary
as complement to another diagnostic images as eco-
graphy or MRI.

Material and method

Scintigraphic, Tc99m pertech, syringe shield, permanent
marker. 20 or 30 minutes after injection of radioisotope
scintigraphy images must been taken of the thyroid. 

Results

Basing on the information gathered by the processed
and correlating with the anatomical imaging taked by the
zone we can confirm the suspection's diagnostic.

Conclusion

According to the results, thyroid scintigraphy could
be a valid and reliable technique for the thyroid tis-

Resumen

Introducción

El quiste del conducto tirogloso es una colección líqui-
da o sólida con una membrana de características fibro-
sas resultado de un error en el desarrollo embrionario:
durante la tercera semana de gestación una proliferación
endodérmica, que posteriormente se convertirá en la
glándula tiroidea, se descuelga desde el agujero ciego de
la lengua y, siguiendo un trayecto característico, des-
ciende por la línea media cervical, pasando por delante
del hioides, hasta su ubicación anatómica habitual,  por
delante de la tráquea entre el cartílago cricoides y la
escotadura supraesternal. Habitualmente este conducto
de descenso, denominado tirogloso, se atrofia y desapa-
rece en la décima semana de gestación; sin embargo,
hay ocasiones en que no lo hace, apareciendo una for-
mación quística, que se conoce como quiste del conduc-
to tirogloso.

Objetivo

Destacar el empleo de la gammagrafía tiroidea como
técnica específica, de bajo coste, menor dosis de radia-
ción para el paciente comparado con otras técnicas
radiográficas, como el TAC y, necesaria como comple-
mento a otras técnicas de imagen para el diagnóstico,
como la ecografía o la Resonancia Magnética.

Material y Método

Gammacámara, Tc99m pertecnetato, protector de jerin-
ga, rotulador indeleble. Después de 20-30 min de la
inyección del radioisótopo se realizarán imágenes gam-
magráficas del tiroides.

Resultados

Basándonos en la información recogida y correlacio-
nándolo con estudios anatómicos de la zona podemos
confirmar el diagnóstico de sospecha.

Conclusiones

La gammagrafía tiroidea es una técnica válida y fiable
para la localización de tejido tiroideo y del tejido tiroi-



deo ectópico, como en el caso del quiste del conducto
tirogloso. 
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sue's location and the ectopic too, as the thyroglossal
duct cyst case.
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Introducción:

El quiste del conducto tirogloso es el más común de los
quistes congénitos a nivel cervical, fundamentalmente
hasta la segunda década7, etapa en la cual la literatura
recoge el 50% del total de los casos. Este tipo de quis-
tes se localiza fundamentalmente en la línea media cer-
vical12, donde se registran el 75%.

El conducto tirogloso está relacionado directamente
con el hueso hioides puesto que durante su desarrollo
embrionario es una etapa clave para el posterior des-
censo de la glándula tiroidea hasta su localización defi-
nitiva entre el cartílago cricoides y la escotadura
supraesternal. El 65% de los casos de este tipo de quis-
tes son infrahioideos mientras que un 15% lo hacen
adheridos a él o lateralizados mayoritariamente a la
izquierda del mismo13. A veces muestran comunicación
con la piel a través de una fístula.

El quiste tirogloso puede desarrollarse en cualquier
punto a lo largo del conducto tirogloso.

Habitualmente se presenta como una masa redondeada
asintomática, móvil (se desplaza al tragar) y palpable3

en la región anterior del cuello, llegando a ser dolorosa
en casos de inflamación, ruptura, infección o absceso.
En estos casos, además, los pacientes refieren disfagia
y/o odinofagia. Con esta clínica acude el paciente a con-
sulta, donde el médico le realizará una primera valora-
ción exploratoria y será quien hará el primer diagnósti-
co de sospecha, remitiéndole al especialista para su
diagnóstico definitivo. Las técnicas de elección común-
mente solicitadas serán técnicas de imagen anatómica
(ecografía, TAC o resonancia) y de imagen funcional
(gammagrafía tiroidea). Obtendremos información com-
plementaria por medio de análisis clínicos y/o biopsia,
siendo su diagnóstico definitivo confirmado mediante la
anatomía patológica una vez extirpado. Este tipo de
lesiones raramente malignizan, aunque los casos regis-
trados en la bibliografía consultada2 lo hacen a carcino-
ma papilar del conducto tirogloso, alrededor de un 1%7.

El tratamiento en todos los casos  es la extirpación qui-
rúrgica del quiste, del remanente del conducto tirogloso

y un segmento del hueso hioides, con el fin de evitar la
recidiva del mismo. A esta técnica quirúrgica se la cono-
ce como técnica de Sistrunk6, y  reduce a un 4% las reci-
divas en este tipo de patología.

Fig. 1 Descenso de la glándula tiroidea



Objetivos:

Destacar el empleo de la gammagrafía tiroidea como
técnica específica, de bajo coste, menor dosis de radia-
ción para el paciente comparado con otras técnicas
radiográficas, como el TAC y, necesaria como comple-
mento a otras técnicas de imagen para el diagnóstico,
como la Ecografía o la Resonancia Magnética.

Material y método:

3.1. Material:

- Gammacámara Philips Brightview de doble cabezal.
- Colimadores LEHR.
- Tc99m pertecnetato (5-7 mCi) ó I123 (1 mCi)
- Protector de jeringa.
- Rotulador indeleble. 

3.2. Método:

3.2.1. Preparación previa del paciente:
- Sería recomendable que tuviese realizada ya la ecogra-
fía o coordinar su realización.
- No es necesario el ayuno.
- Explicación de la prueba.
- Lectura y firma del consentimiento informado.

3.2.2. Anamnesis:
Datos del paciente: edad, peso antecedentes persona-

les, alérgicos y quirúrgicos, tratamiento farmacológico
que recibe y pruebas que se haya realizado recientemen-
te, a fin de realizar los ajustes en la administración de
la dosis y para la adquisición del estudio.

3.2.3. Preparación de la prueba:
No existe una preparación especial para realizar esta

prueba, sin embargo sí que daremos una serie de reco-
mendaciones cuando citamos al paciente:
- Posponer la gammagrafía si se ha realizado previamen-
te una prueba con contraste radiológico (yodo) hasta 6
meses.
- Posponer la prueba si está con tratamiento con amio-
darona o con hormonas tiroideas hasta 48 horas.
- Posponer si está en tratamiento con antitusígenos, cre-
mas anticelulíticos o está usando antisépticos tópicos
hasta 12-24 horas.
- Explicamos al paciente la realización de la prueba. 
- Tras inyectar el radiotrazador al paciente deberá per-
manecer 20-30 minutos en la sala de espera a fin de que
la actividad se fije a las células tiroideas.
- Inmediatamente antes de la obtención de las imágenes
le daremos un vaso de agua ó zumo de limón con la fina-
lidad de reducir la captación residual en las glándulas

salivares y en la región orofaríngea. 

3.2.4. Realización de la exploración:
- Se coloca al paciente en decúbito supino, con el cue-
llo en ligera hiperextensión,  asegurando una correcta
alineación. En algunos casos, nos ayudaremos colocán-
dole una almohada bajo de las escápulas.
- Ajustaremos los detectores en posición de 180º al
campo (centrando la imagen en el tiroides del paciente),
obteniendo una imagen estática de 250 Kctas ó 420
segundos en proyección anterior que albergará desde
órbitas hasta la apófisis xifoides, con una matriz de
128x128, y empleando colimadores de baja energía y
alta resolución (LEHR) o colimador pinHOLE.
- A continuación, realizaremos una adquisición lateral
con las mismas características de matriz, posición y coli-
mación pero con un tiempo más reducido, 120 segundos
aprox., para localizar la lesión.
- Ayudándonos, por ejemplo, de un resto de Tc99m de
una jeringa y el rotulador indeleble, marcaremos con un
punto la localización exacta en la superficie de la piel,
el quiste del conducto tirogloso.
- En caso de duda, por sospecha de lóbulo piramidal, se
puede repetir a los 30-60 min de la primera adquisición
repitiendo la toma de agua o zumo previa a la adquisición
de la imagen. De esta forma nos aseguraremos que la cap-
tación que aparece no se trate de tejido tiroideo ectópico
o malformaciones vasculares en la región cervical.
- Otra opciones de adquisición de imagen es el uso de la
minigammacámara portátil (Sentinella 102), lo que nos
permite obtener imágenes óptimas reduciendo el tiempo
de la prueba y pudiendo emplear elementos de barrera,
como bandas de plomo,  para aumentar el número de
cuentas en la lesión eliminando la captación del tiroi-
des. En ocasiones puede ser útil la adquisición de un
SPECT cervical y la posterior fusión con imagen radioló-
gica de la zona, bien sea TAC o RM, donde completaría-
mos la imagen funcional  de la imagen Nuclear con la
información morfológica de estas técnicas.

Resultados

Sánchez Jurado, Raúl et al. Localización gammagráfica del quiste del conducto tirogloso.

Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2011; 8(1):14-1716

Fig. 2 Imagen de quiste del conducto tirogloso.



Conclusión: 

La sospecha de un quiste de conducto tirogloso con-
lleva diferentes pruebas diagnósticas, una exploración
física completa de la región cervical, TAC cervical o reso-
nancia magnética, ecografía y gammagrafía tiroidea,
siendo la anatomía patológica la prueba que nos afian-
zará el diagnóstico definitivo, decisiva a la hora de ele-
gir el tratamiento más adecuado. Habitualmente se
emplea la técnica quirúrgica de Sistrunk, que extirpa el
quiste, el resto del conducto tirogloso y parte del hueso
hioides lo que reduce hasta un 4 % las recidivas en este
tipo de patología.

La gammagrafía tiroidea se muestra como técnica nece-
saria para el diagnóstico del quiste del conducto tiro-
gloso, siendo la prueba funcional existente con mayor
índice de especificidad para la valoración del tejido
tiroideo y del tejido tiroideo ectópico, lo que afianza el
diagnóstico de sospecha. 

Para todo este proceso se hace indispensable la labor
del personal técnico y de Enfermería especialista en
medicina Nuclear; su experiencia reducirá el tiempo de la
técnica, la exposición a radiación tanto del paciente
como del resto del personal del servicio y, favorecerá la
relajación y colaboración por parte del sujeto a estudio.
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