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S.è una bambina di 10 anni che
viene vista per un senso di tensio-

ne al collo in assenza di episodi flogi-
stici a carico delle strutture cervicali.
L’esame obiettivo risulta negativo, ma
si decide comunque di eseguire un’e-
cografia del collo che mette in eviden-
za una formazione anecogena con
diametro di 0,680 cm in sede so-
praioidea, lungo la linea mediana (Fi-
gura 1).
La tiroide risulta in sede.

Qual è la vostra diagnosi?

CISTI DEL
DOTTO TIREOGLOSSO

La cisti del dotto tireoglosso è la più
frequente patologia malformativa del-
la regione cervicale nei bambini. Si
tratta di una formazione che origina
da residui del dotto tireoglosso (pre-
senti nel 7% della popolazione)1. 
Il tessuto embrionale che darà origine
alla tiroide si sviluppa sul pavimento
della faringe, in posizione mediana.
La porzione maggiore di questa strut-
tura discende nel collo e dà origine
alla tiroide, mentre la parte superiore
normalmente va incontro a processi
involutivi per obliterarsi, di regola
completamente, verso la fine del quar-
to mese di vita intrauterina, lasciando
come unica testimonianza di sé il fo-
rame cieco della lingua2. 
La cisti del dotto tireoglosso si presen-
ta solitamente come tumefazione uni-
ca nella zona cervicale anteriore, che
compare più frequentemente tra la
prima e la seconda decade della vita,
senza differenza tra i due sessi3. Essa
si può localizzare a livello intralingua-
le, nella regione sopraioidea, tiroidea
o soprasternale, ma in generale può
essere disposta in un punto qualunque
di una linea immaginaria che dalla
base della lingua giunge fino alla re-
gione del giugulo4.
La mancata obliterazione del dotto ti-
reoglosso in uno o, eccezionalmente,
più punti lungo il tragitto cranio-cau-
dale che compie l’abbozzo della tiroi-

de per portarsi nella sua sede tipica,
comporta la formazione di una cisti.
L’epitelio di rivestimento della parete
della cisti è per il 60% di tipo respira-
torio e per il 40% di tipo squamoso,
pur potendo trovarsi tessuto tiroideo
funzionante (dal 5% al 45%)2.

Clinica ed esame obiettivo
La maggior parte di queste cisti si ma-
nifesta durante l’infanzia o l’adole-
scenza. Sono a crescita lenta e di re-
gola poco voluminose. Si rendono evi-
denti lungo la linea mediana del collo
in sede iuxta-tiroidea (nel 65% le cisti
sono sottoioidee, nel 20% sopraioidee,
nel 15% infraioidee). Molto meno fre-

quentemente si possono trovare in se-
de intralinguale (Figura 2). Solitamen-
te sono indolori, ma sono frequenti i
fenomeni flogistici che ne comportano
un rapido aumento di volume e la non
rara fistolizzazione con la cute. Di
norma questo accade dopo un’infezio-
ne delle alte vie respiratorie. Talvolta si
può associare a sintomi quali disfagia,
disfonia o dispnea, che possono sug-
gerire un’estensione laringea3.
All’esame obiettivo appare come una
massa rotondeggiante, a superficie li-
scia, margini ben definiti, solidale ai
piani sottostanti e mobile con gli atti
della deglutizione e con la protrusione
della lingua. La consistenza è molle o
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Figura 1. Formazione fusiforme ipo-anecogena con diametro di 0,680 cm in sede sopraioidea,
lungo la linea mediana.
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tesa-elastica o dura-elastica in caso di
infezione. Le dimensioni sono variabili
da pochi millimetri a 5-6 cm di dia-
metro.
Se è presente un tramite fistoloso ester-
no, vi è secrezione di liquido gelatino-
so, misto a pus nei casi infetti6.

Diagnosi
La diagnosi è principalmente clinica: si
tratta di formazioni, solitamente indo-
lenti, posizionate lungo la linea me-
diana del collo o prossimamente ad
essa. Caratteristica è inoltre la mobilità
durante la deglutizione e i movimenti
di protrusione della lingua.
In casi molto rari la cisti è posizionata
lontana dalla linea e non si muove in
relazione alla protrusione della lingua. 
Talvolta la tumefazione può essere
estesa a livello del collo tanto da mi-
mare un gozzo tiroideo7.
Il ruolo dell’imaging è quello di confer-
mare il sospetto clinico. L’ecografia del
collo rappresenta l’indagine iniziale
ideale in quanto, oltre a fornire preci-
se informazioni riguardo al contenuto
della cisti (solido o liquido), è un esa-
me di facile esecuzione e poco costo-
so. L’aspetto della cisti è molto variabi-
le, da anecogeno a pseudosolido8.

Nonostante l’esame clinico e le imma-
gini ecografiche siano spesso suffi-
cienti per la diagnosi, in preparazio-
ne all’intervento chirurgico è possibile
eseguire una scintigrafia che consente
di evidenziare lo stato funzionale del-
la tiroide9. Nei casi di difficile diagno-
si si può ricorrere alla TC e RM. Infine
possono essere eseguiti un esame cito-
logico su agoaspirato e un esame
istologico sul pezzo operatorio per la
diagnosi di certezza.
Le cisti sopraioidee possono entrare in
diagnosi differenziale con adenopatie
sottomentoniere e cisti dermoidi me-
diane8. Quelle sottoioidee possono es-
sere confuse con una patologia nodu-
lare o ectopica della tiroide (tiroide
linguale, quando l’abbozzo tiroideo
mediano non discende normalmente;
nella maggior parte dei casi questa
può essere l’unico tessuto tiroideo pre-
sente).
Inoltre entrano in diagnosi differen-
ziale con l’igroma cistico, cisti bron-
chiali, lipomi e cisti sebacee10. 

Complicanze
La cisti può andare incontro a suppu-
razione: questo comporta un aumento
di volume della cisti, comparsa di do-

lore, febbre e arrossamento della cute
sovrastante. Inoltre, in alcuni casi è
possibile una fistolizzazione con la
cute.
L’1% delle cisti del dotto tireoglosso
degenerano in età adulta. È possibile
lo sviluppo di un carcinoma papillare,
follicolare o misto per la degenerazio-
ne maligna del tessuto ectopico pre-
sente nella parete cistica: questo si ve-
rifica nel 75-80% dei casi di sviluppo
di carcinoma, mentre nel restante 20-
25% dei casi si può sviluppare un car-
cinoma squamoso per degenerazione
maligna dell’epitelio cilindrico di rive-
stimento.
In età pediatrica si tratta tuttavia di
un’evenienza molto rara11. 

Terapia
Indicazioni all’escissione chirurgica
sono rappresentate da motivi estetici,
infezioni ricorrenti, formazione di
ascessi o fistole e rischio di degenera-
zione12.
Il solo drenaggio della cisti con agoa-
spirazione non è sufficiente, perché vi
è un elevato rischio di recidive e infe-
zioni soprattutto in occasione di epi-
sodi flogistici delle vie aeree superiori
che si diffondono alla cisti lungo il
dotto tireoglosso che in questi casi ri-
mane pervio. Tale evenienza porta ad
ascesso della cisti o peggio a flemmo-
ne del collo, con formazione di cica-
trici deturpanti e risultati estetici poco
soddisfacenti. 
La flogosi associata deve essere risolta
prima dell’intervento chirurgico con
antibiotico o drenaggio dell’ascesso.
L’intervento chirurgico richiede la ri-
mozione della cisti, del suo pedunco-
lo, della porzione centrale dell’osso
ioide (intervento di Sistrunk) fino in
corrispondenza del forame cieco.
Usualmente il dotto tireoglosso attra-
versa il corpo centrale dell’osso ioide,
rendendo pertanto indispensabile l’e-
scissione della porzione centrale di
questa struttura.
In caso di sospetta agenesia tiroidea
va eseguito uno studio per immagini
per escludere che la cisti in esame
non rappresenti l’unico tessuto tiroi-
deo funzionante del paziente5.
Non è indicata la chirurgia conserva-
tiva (asportazione della sola cisti) per

Figura 2. Possibili localizzazioni di una cisti del dotto tireoglosso (da voce bibliografica 5).
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l’elevato rischio di recidive (1-15%) e
possibilità di degenerazione maligna
dei residui in situ del dotto.
Le complicanze in questo tipo di chi-
rurgia sono rare e consistono princi-
palmente in episodi emorragici (che
richiedono la riapertura della breccia
chirurgica) e infettivi. Rarissime le le-
sioni iatrogene a carico delle strutture
vasculo-nervose del collo (carotide,
giugulare, nervo vago). 
In questo caso, date le dimensioni esi-
gue della cisti e l’assenza di fenomeni
flogistici a carico della stessa, si è de-
ciso di non intervenire e di controllare
la bambina periodicamente.

Indirizzo per corrispondenza:
Ingrid Rabach
e-mail: ingrid_chiocciola@hotmail.com
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