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DEFINIÇÃO  

O cisto do ducto tireoglosso é a ano-

malia congênita mais comum da linha 

média do pescoço. É um cisto causado 

por falha de oclusão parcial ou total do 

trato tireoglosso e que começa no forame 

cego lingual, passa através do osso hioide 

e pode se localizar desde a região cervical 

mediana anterior até o esterno.  

Os cistos são formados pelo acúmulo 

de secreção salivar, devido à sua conexão 

com o forame cego e, geralmente, são in-

fectados por bactérias da cavidade oral, 

evoluindo com sinais de infecção e drena-

gem externa.  

O ducto tireoglosso é resultado de 

uma invaginação da endoderme do intes-

tino anterior na linha média. Na 7ª se-

mana de gestação, esse epitélio alcança a 

região anterior da cricoide e primeiros 

anéis da traqueia, sofrendo atrofia e oclu-

são entre a 9ª e 10ª semana antenatal. A 

falha nessa involução pode originar um 

cisto nesse ducto.  

Não há predileção por sexo e sua apre-

sentação clínica é mais frequente em 

torno dos 5 anos de idade.  

 

Figura 14.1 Trajeto do cisto tireoglosso  

 

Fonte: Moore e Persaud (2016). 

Figura 14.2 Cisto tireoglosso à inspeção  

 

Fonte: Atlas de Cirurgia Pediátrica: Princípios e 

Tratamento, 2020. 

 

ANATOMIA  

O cisto do ducto tireoglosso se loca-

liza na linha média da região cervical an-

terior, desde a base da língua até a glân-

dula tireoide, em 70% dos casos. Na mai-

oria dos casos, encontra-se perto do osso 

hioide ou logo abaixo dele.  

 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO  

O cisto tireoglosso frequentemente 

manifesta-se como uma lesão cística in-

dolor, de 2 a 5 cm de diâmetro, na região 

mediana anterior do pescoço, podendo ser 

encontrado em qualquer lugar do trajeto 

antigo da descida da tireoide. Seu au-

mento é percebido de forma progressiva 

após quadros de infecções de vias aéreas 

superiores ou outras infecções como sa-

rampo, escarlatina, toxoplasmose e do ví-

rus Epstein-barr.  

Ao exame físico, é melhor visualizado 

à hiperextensão cervical, sendo palpável 

e firme em região abaixo do osso hióide, 



 

 

em 80% dos casos. É móvel à deglutição 

e durante a protrusão da língua.  

Raramente, o cisto pode se apresentar 

com dispneia ou até morte súbita da cri-

ança, para lesões na base da língua, cisto 

cervical lateralizado ou existência simul-

tânea com anomalias branquiais.  

 

EXAMES COMPLEMENTARES  

A tomografia computadorizada (TC) 

com contraste da região cervical define 

precisamente o cisto e estabelece a sua re-

lação com o osso hióide, sendo conside-

rada o método de imagem ideal. A ultras-

sonografia (USG) mostra o cisto com pa-

redes finas, conteúdo anecóico ou hipoe-

coico, com sombra acústica posterior. 

Tem 90% de acurácia e é importante para 

descartar malformação ou localização ec-

tópica da tireoide. No entanto, a USG não 

detalha bem a relação do cisto com as es-

truturas adjacentes.  

A tireoide ectópica deve ser diferenci-

ada do cisto do ducto tireoglosso, já que 

sua remoção iatrogênica leva ao hipotire-

oidismo. Estudos apontam que o paciente 

assintomático e eutireoidiano, portador 

de cisto tireoglosso volumoso, deve ter 

dosagem sérica do hormônio tireo-esti-

mulante (TSH). Se essa for normal, não 

há necessidade de ultrassonografia ou 

pesquisa com radioiodo.  

Quando o cisto localiza-se próximo ao 

corpo do osso hióide, entre 2 a 3 cm, não 

há indicação de dosagem de TSH. Em cis-

tos supra-hióideos ou próximos à região 

posterior da língua, recomenda-se a dosa-

gem de TSH, pesquisa com radioiodo, TC 

ou ressonância magnética (RM) para ma-

pear a glândula tireoide.   

Na RM, a lesão tem alta intensidade 

em T2 e, na TC, a lesão é circunscrita, 

com atenuação no centro, ao contrário da 

tireoide, que tem alta densidade.  

 

DIAGNÓSTICO 

Para o diagnóstico do cisto do ducto 

tireoglosso é importante o exame físico 

minucioso da cabeça e pescoço, a palpa-

ção do cisto, da tireoide e da cadeia linfo-

nodal. A dosagem dos hormônios tireoidi-

anos e os exames de imagem da região 

cervical são, muitas vezes, necessários.  

O diagnóstico precoce é importante 

pelo risco de malignidade. É realizado ao 

longo da vida, geralmente até os 10 anos 

de idade (em 30% dos casos), entre 10 e 

20 anos, em 20%, entre 20 e 30 anos, em 

15% e após 30 anos, em 35% dos pacien-

tes.  

Na dúvida, pode-se fazer a punção as-

pirativa para diagnóstico diferencial.  

 

TRATAMENTO  

O tratamento do cisto do ducto tireo-

glosso é cirúrgico, ao diagnóstico, pelo 

risco de complicações. A técnica operató-

ria de Sistrunk é considerada a terapia de 

escolha. A cirurgia é realizada com anes-

tesia geral, em posição supina e hiperex-

tensão cervical. A incisão é transversa, na 

linha média do pescoço e sobre uma linha 

de tensão. Se existe fístula para a pele ou 

se o cisto foi anteriormente infectado e a 

pele está aderida ao cisto, a melhor opção 

é uma incisão elíptica.   

Aprofunda-se a incisão até o subcutâ-

neo. Superiormente, deve-se expor até o 

osso hioide. Separa-se a musculatura do 

cisto. O cisto é dissecado e separado da 

cartilagem tireoide, membrana tirohio-

idea, mas permanece aderido ao osso hi-

oide. Em pacientes sem infecção anterior, 

os planos são vistos nitidamente, 



 

 

permitindo a dissecção simples. É impor-

tante destacar que a cirurgia deve ser rea-

lizada pelo menos após um mês da última 

infecção. Isola-se o osso hioide dos teci-

dos adjacentes e resseca-o com um osteó-

tomo.   

É necessário cuidadosa dissecção para 

não adentrar na hipofaringe. O fecha-

mento deve ser procedido por planos e 

pode ou não ser deixado dreno de penrose. 

A peça cirúrgica consiste no cisto e por-

ção média do osso hioide e deve ir para 

histopatológico. O dreno permanece du-

rante 24 a 48 horas. 

Em contraposição à essa técnica, te-

mos a simples ressecção do cisto tireo-

glosso, sem a dissecção e remoção do tra-

jeto fistuloso até a base da língua e sem a 

parte média do osso hioide. A técnica de 

Sistrunk diminuiu a taxa de recidiva de 50% 

para 3 a 5%, sendo necessário em alguns 

casos, reoperar para a retirada de mais 

fragmentos ósseos.  

 

Figura 14.3 Cirurgia de Sistrunk  

 

Fonte: Cury (2016).  

 

É necessário enfatizar que, além da 

possível formação do cisto, pode haver 

carcinogênese nos restos do ducto tireo-

glosso, por isso, é recomendada a remo-

ção cirúrgica profilática do ducto.   

A presença de carcinoma papilífero 

em um cisto tireoglosso é menor que 1%. 

Para o diagnóstico, é necessário o exame 

histopatológico e há contradições sobre a 

indicação de tireoidectomia total. Se a ti-

reoide não apresentar nódulos, a cirurgia 

de Sistrunk associada à supressão com ti-

roxina é eficiente.  

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  

Linfadenopatia cervical  

É o termo utilizado para especificar o 

diagnóstico de linfonodos cervicais com 

mais de 1 cm de diâmetro. Geralmente 

ocorre devido a uma resposta transitória 

secundária à infecção local ou generali-

zada (linfadenite). Raramente é evidência 

de malignidade. 

 

Cisto dermoide 

Geralmente, é um cisto de conteúdo 

sólido-cístico, que pode ter translumines-

cência positiva e calcificações ao raio-X.  

 

Lipoma 

É o tumor formado de adipócitos mais 

frequente na pediatria e faz parte dos dois 

terços das neoplasias lipomatosas nos pri-

meiros 20 anos de vida.  

 

Hemangioma  

Anomalia vascular de origem congê-

nita que geralmente se encontra ao nasci-

mento ou logo após. É de cor averme-

lhada e/ou azulada.  

 

Nódulo tireoidiano  

É definido como formação nodular de 

comportamento típico, em uma glândula 

normal ou aumentada de tamanho. Podem 

ser vistos durante exame físico habitual, 

pelo próprio indivíduo ou ser um achado 



 

 

incidental durante exame de imagem da 

tireóide ou região cervical. Bem mais ra-

ros que nos adultos, mas com mais chance 

de malignidade, com uma média de 22 e 

26%.    

 

Rânula mergulhante  

Rânula é um pseudocisto com reten-

ção que se forma no assoalho bucal, ori-

ginado de um extravasamento de mucina 

após trauma na glândula sublingual ou 

obstrução dos seus ductos. Apresenta-se 

normalmente como um alargamento 

translúcido, flutuante.   

Classifica-se em intraoral ou mergu-

lhante. Em geral, localiza-se unilateral-

mente no assoalho bucal. Porém, se for de 

grande volume e se estender profunda-

mente ao tecido mole, pode atravessar a 

linha média e ir para o lado contralateral, 

provocando dificuldades de deglutição e 

fonação.  

 

Cisto branquial  

Geralmente é encontrado na região 

pré-auricular (decorrente de anomalia da 

primeira fenda branquial) ou ao longo da 

borda anterior do músculo esternocleido-

mastoideo (anormalidades da segunda, 

terceira e quarta fendas branquiais).   

 

Cisto sebáceo 

É um nódulo benigno que pode surgir 

em qualquer área do corpo, entretanto, é 

mais comum em regiões com maior acú-

mulo de glândulas sebáceas que são pro-

vocadas por uma alteração estrutural na 

composição folicular. Também pode 

ocorrer devido a traumas. É mais comum 

em adultos, sendo considerado raro em 

crianças.  

PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES  

Alguns pacientes manifestam fístulas, 

apresentando drenagem para a pele, de-

vido à infecção do cisto ou por recidiva 

cirúrgica. Inicia-se terapia com antibióti-

cos e, após dirimida a infecção, realiza-se 

a cirurgia para ressecção.  

Outra complicação é o potencial de 

malignização encontrado em tecido tire-

oidiano disgenético, que pode ser encon-

trado dentro do cisto. Pode evoluir para 

neoplasias, como o carcinoma papilar do 

ducto tireoglosso (0,7-1%) e adenoma fo-

licular no cisto tireoglosso, mais rara-

mente.  

As complicações pós-operatórias são 

pouco frequentes, podendo haver hema-

toma, seroma e infecção de ferida opera-

tória. Pode ocorrer recidiva e carcinoma 

recém-diagnosticado.  
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