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Carcinoma papilar primario de quiste

del conducto tirogloso.

Informe de un caso nuevo Yy revision de la literatura

Arturo Pabel Miranda-Aguirre,* Jaime Soto-Amaro,* Jorge Garcia-Gallardo**

Resumen

Introduccién: El carcinoma del quiste del conducto tirogloso
es una entidad rara con una prevalencia aproximada de 1 %. El
diagnéstico preoperatorio es poco frecuente y se realiza me-
diante biopsia por aspiracion con aguja fina, aunque la sensibi-
lidad es baja. El tratamiento 6ptimo es el procedimiento de Sis-
trunk, sin embargo, existe controversia en cuanto a si los pa-
cientes se benefician con tiroidectomia total y el uso de terapia
hormonal supresiva, ablacion con radioyodo y radioterapia.
Caso clinico: Mujer de 32 afios de edad quien acudi6 a con-
sulta por tumor a nivel de la linea media del cuello diagnostica-
do como quiste del conducto tirogloso. La paciente fue someti-
da a reseccion mediante el procedimiento de Sistrunk sin com-
plicaciones. El estudio histopatolégico de la pieza demostro
carcinoma papilar de tiroides el cual rebasaba la capsula del
quiste, por lo que se realiz6 tiroidectomia total, ablacion con
radioyodo y terapia hormonal supresiva. La evolucion de la pa-
ciente fue adecuada.

Conclusiones: La evaluacion inicial del carcinoma del quiste
del conducto tirogloso incluye exploracion minuciosa, ultraso-
nido y biopsia por aspiracion con aguja fina. El tratamiento para
este tipo de carcinomas debe ser selectivo y tiene que consi-
derarse la tiroidectomia total en los pacientes con alto riesgo.

Palabras clave: Conducto tirogloso, quiste tirogloso, carcino-
ma papilar, procedimiento de Sistrunk, tiroidectomia total.

Summary

Background: Thyroglossal duct cyst carcinoma s a rare disease
with a prevalence of ~1%. Preoperative diagnosis of a thyro-
glossal duct carcinoma is uncommon and is based on the
cytopathological examination of fine-needle aspiration (FNA)
specimens, although it has low sensitivity. Optimal treatment
for thyroglossal duct carcinoma is the Sistrunk procedure;
nevertheless, controversies exist regarding the benefit of total
thyroidectomy, postoperative radioactive iodine therapy, and
suppression with thyroid hormone or radiotherapy.

Clinical case: We present the case of a 32-year-old female
with a midline neck tumor, which was diagnosed as a
thyroglossal duct cyst. The Sistrunk procedure was used without
complications. Histological examination revealed papillary
carcinoma in the thyroglossal duct. The patient underwent total
thyroidectomy, postoperative radioactive iodine and thyroid
hormone suppression.

Conclusions: Initial evaluation includes meticulous exploration,
ultrasound and FNA. Treatment for this type of carcinoma must
be individualized for each patient considering total thyroidectomy
as an option for all high-risk patients. Our patient had a
successful evolution.

Key words: Thyroglossal duct, thyroglossal cyst, papillary
carcinoma, Sistrunk procedure, total thyroidectomy.

Introduccion

El quistedel conducto tirogloso esla patol ogiacongénitade cuello
més frecuente y esta presente hasta en 17 % de la poblacion gene-
ral. El quiste del conducto tirogloso es el resultado de la falta de
involucién del tracto epitelial entre el foramen cecum, latiroidesy
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d piso de lafaringe; se puede manifestar como seno, quiste, con-
ducto o unacombinacién de cualquierade lostres, siendo € quiste
laformamas comun. Este tipo de tumores no presenta predisposi-
cién en cuanto a sexo, lamayoriaseidentificaantesdelos 10 afios
de edad y solo un pequefio porcentaje en laedad adulta. Lamayor
parte de | as veces se presenta como un tumor en lalineamedia del
cuello, aproximadamente 2 cm por abgjo del hioides, de bordes
bien definidos, indoloro y caracteristicamente muestra un movi-
miento ascendente alaproyeccion delalenguapor fueradelaboca

La complicacién més frecuente del quiste del conducto tiro-
gloso es lainfeccion recurrente, por lo cua estaindicado el tra-
tamiento quirdrgico a diagnéstico. El procedimiento de elec-
cion es el de Sistrunk, el cua consiste en lareseccion completa
del quiste, del conducto y un segmento del hueso hiocidesy liga-
duradel trayecto hastalabase delalengua, con lo que seobtiene
unarecidivainferior a5 %.%?

Volumen 76, No. 5, Septiembre-Octubre 2008

429


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Miranda-Aguirre AP y cols.

Debido a la estrecha relacion con el desarrollo embrionario
delatiroides, esposible encontrar tejido tiroideo ectdpico dentro
del quiste o enlas paredes del conducto, por |o que en ocasiones
éste puede ser €l Unico tejido tiroideo funcional o ser el asiento
de neoplasias. No obstante, €l carcinomadel conducto tirogloso
esinusitado; las primeras descripciones se deben a Brentano en
1911 y Uchermann en 1915.% Hasta el momento se han informa-
do aproximadamente 300 casos y las series mas largas resefian
entre12y 18 en un periodo de 44 y 24 afios, respectivamente, con
una prevalenciaentre 0.7 y 1 %.4¢ Por lo general se diagnostica
entre los 20 y 50 afios, con una media de 39.1; cabe destacar la
escasez de casos en menores de 14 afios.”® Por otra parte, las mu-
jeresson mas af ectadas queloshombres, con unarelacion de 1.5: 1.

Lacausadel padecimiento continGiasin conocerse, aungque se
harelacionado laradiacion previaen cuello como posible factor
deriesgo. Existe controversia acercadel origen de la neoplasia,
inicialmente se consideraba que €l quiste constituia una metas-
tasisde un carcinomatiroideo oculto o unadiseminacion directa
deun carcinomadetiroides cercano, sin embargo, ahorase pien-
sa que es una patologia originada de “novo” dado que se identi-
fican histol 6gicamente nidos de tejido tiroideo ectdpico cercano
al quiste hasta en 62 % de |os especimenes quirdrgicos. El prin-
cipal sintoma es una masa en lalinea media del cuello, aunque
algunos paci entes pueden experimentar disfagia, ronquerao dre-
naje del seno, por lo que resulta dificil sospechar malignidad.*®
El tipo histol 6gico mas frecuente esel carcinomapapilar, el cual
se presentaen 80 % de | os casos, seguido del carcinoma papilar
y folicular mixto en 8 %, carcinomade células escamosas en 6 %
y €l otro 6 % incluye casos raros de carcinoma anaplasico, foli-
cular, de células de Hurtle y epidermoide. La mayor parte de
estas neoplasi as se caracteriza por un crecimiento relativamente
poco agresivo, con rara diseminacion linfatica.®5°

Existen pocosreportes en los cuales se hayarealizado €l diag-
nostico preoperatorio de carcinomadel quiste del conducto tiro-
gloso (casi siempre mediante biopsia por aspiracion) y lamayor
parte de las veces el diagnéstico de carcinoma es posoperatorio
mediante histopatol ogia definitiva.%1°

El tratamiento también es motivo de discusién, lamayoriade
los autores sostiene que la reseccion mediante el procedimiento
de Sistrunk puede ser considerada oncol 6gicamente adecuada
cuando se trata de un carcinoma bien diferenciado, sin invasion
extracapsular o metastasis de los nédulos linfaticos y unatiroi-
desnormal, demostrado por gammagrafiatiroideao exploracion
transoperatoriade laglandula.®512 |_acontroversiasurge cuan-
do se considera qué pacientes seran candidatos para otros trata-
mientos como tiroidectomiatotal, diseccién ganglionar de cue-
Ilo, terapiacon radioyodo, terapiahormonal supresivao radiote-
rapia.#61314 A continuacion se presenta el caso de una paciente
con carcinomadel quiste del conducto tirogloso, el cual sediag-
nostico de manera posoperatoriay fue sometidaa procedimiento
de Sistrunk, tiroidectomiatotal y ablacién con radioyodo. Poste-
riormente se revisa laliteratura médica reciente.

Caso clinico

Mujer de 32 afios de edad con historiafamiliar de cancer papilar
de tiroides en una hermanay con antecedentes de mltiplesin-
fecciones de repeticidn en vias aéreas durante la infancia. Su
padecimiento lo inicié siete afios previos a momento de su in-
greso, cuando notd tumor en lacaraanterior del cuello, el cual a
principio era asintomatico, con crecimiento progresivo y subse-
cuentemente acompafiado de disfagia ocasional. Dos meses pre-
viosasu valoracion presento disfagiaasolidosy posteriormente
afonia, asi como dolor y aumento de volumen del tumor, por lo
cual fue enviada ala unidad. A la exploracion fisica corrobora-
moslapresenciade un tumor en lacaraanterior del cuello, sobre
lalineamediay por arribadel cartilago tiroi des, de aproximada-
mente 1.5 cm de diametro, de consistencia firme, bordes bien
definidos y regulares, no doloroso, no fijo ala piel, movil y el
cual se desplazaba de manera ascendente con los movimientos
de degluciony a pedirle ala paciente que protuyera su lengua
fuerade laboca. Latiroides se encontrd de tamafio y consisten-
cianormales, de contornos bien definidosy sin nédulos; €l resto
del cuello normal.

Serealizé ultrasonogramade cuello, € cual demostré un quis-
teanivel del hueso hioides, localizado en € plano graso parame-
dial derecho, con imagen nodular hipoecoicade 11 x 10 x 7 mm,
laglandulatiroides en sitio normal asi como morfologia conser-
vaday patron ecogréfico sin alteraciones, estructuras vasculares
normales, glandulas submaxilares y trayectos musculares sin
alteraciones; los estudios preoperatoriosy el perfil tiroideo nor-
males. Seintegré el diagnostico de quiste del conducto tirogloso
y la paciente fue sometida a procedimiento de Sistrunk, €l cual
se realizd sin complicaciones, encontrandose como hallazgos
macroscopicos un quiste y un remanente del conducto tirogloso
gue llegaba hasta la base de la lengua, mismo que se reseco y
ligé aesenivel (figural).

El estudio histopatol 6gico de la pieza quirdrgicaindico ade-
nocarcinoma papilar de tiroides con zonas de patrén folicular
con areas sin capsulay que infiltraban el tejido adiposo y con-
juntivo (figura2), por lo que serealizo alapaciente unagammea-

Figura 1. Quiste del conducto tirogloso resecado; incluye
todo el conducto y un fragmento del hueso hiodes.
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tiroides. Panoramica y detalle.

grafiatiroidea con %%, con la que se encontré captacion homo-
génea del radiotrazador en la glédndulatiroides sin evidencia de
defecto de captacion en suinterior. Las pruebas de funcion tiroi-
dea fueron totalmente normales. La paciente fue sometida nue-
vamente a procedimiento quirdrgico paraexploracion delaglan-
dulatiroidesy tiroidectomiatotal, encontrando tiroides macros-
copicamente normal y el resto del cuello sin adenopatias linfati-
cas (figura 3). El reporte histopatol dgico definitivo fue de glan-
dulatiroides sin evidencia de malignidad. Cuatro semanas des-
pués se realiz6 gammagrafia tiroidea con 112, la cua indico la
existenciadetejido tiroideo funcional residual, por lo que lapa
ciente fue sometidaaradioabl acion masiva, sin complicaciones.
A los 12 meses de latiroidectomiatotal, €l seguimiento hasido
mediante examenes clinicos y radiografia de térax de manera
trimestral, ademés de determinacién detiroglobulinay TSH cada
seis meses; la paciente se ha encontrado asintomatica, sin evi-
denciade recurrencia o actividad tumoral.

Discusion

Aun cuando hatranscurrido poco menos de un siglo desde la pri-
mera descripcion de carcinoma dentro de un quiste del conducto
tirogloso, labajafrecuenciade esta patol ogia hagenerado contro-
versiaentorno al diagnéstico y tratamiento. Laevaluacioninicial
de un quiste del conducto tirogloso debe incluir de manerainva
riable un examen fisico completo de cabezay cuello, con énfasis
en lavaloracion de latiroides y labisgueda de ganglios linféti-
cos, asi como pruebas de funcién tiroidea y estudios comple-
mentarios para confirmar el diagnostico, en especial los que se
refieren alavaloracion del tejido tiroideo funcional y su locali-
zacion, dadala posibilidad de encontrar tejido tiroideo ectépico
adyacente al quiste como Unica glandula funcional .4®

La mayoria de los autores sugiere incluir un ultrasonido
preoperatorio paraconfirmar lanaturalezaquisticadelalesiony
determinar datos de malignidad, como seria el engrosamiento

delas paredes con definicion pobre delos limites (lo que sugeri-
ria hemorragia e infeccién), la presencia de nédulos de tejido
blando dentro del quiste, asi como calcificaciones o néduloslin-
féticos metastasicos.>*> Otros estudios tiles son la tomografia
computarizaday laresonanciamagnética. Los datosqueindican
malignidad en estos dos Ultimos son masa quisticaanivel dela
linea media del cuello que presenta nédulos intramurales en el
trayecto del conducto tirogloso, con hiperdensidad o que se re-
fuerzan con el medio de contraste, y calcificaciones dentro del
quiste, mismas que se encuentran hasta en 60 % de los carcino-
mas papilares y que por lo general corresponden a cuerpos de
Psammoma. Para esto Ultimo resulta especialmente (til latomo-
grafia computarizada.

Lapreguntaobligadaes: ¢aqué pacientes con quiste del con-
ducto tirogloso se les debe realizar tomografia computarizada?
Algunos autores recomiendan realizar tomografia contrastadade
cuello de manera preoperatoria a todos | os pacientes con sospe-
chade quiste del conducto tirogloso; sin embargo, otroslareser-
van para pacientes de edad avanzada, para quienestienen incre-
mento en €l riesgo de carcinoma, pacientes con infeccion recien-
tey cuya presentacion clinica sugiere carcinoma, pacientes con

Figura 3. Glandula tiroides extirpada sin alteraciones.
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tumor suprahioideo (con riesgo mayor para tiroides ectopico) y
pacientes con sintomas laringeos que pueden tener invasion de
tumor laringeo o preepigl 6tico.6Y

Sin dudalabiopsiapor aspiracién con agujafinaresultanece-
saria en la evaluacion de los tumores de cuello, y aunque para el
carcinoma dentro del conducto tirogloso no es la excepcion, ya
que constituye el estudio preoperatorio méas sensible parael diag-
nostico de malignidad, su uso es alin limitado. Se ha descrito un
rango de sensibilidad de 57 % y una tasa de falsos negativos de
47 % parael diagnostico de esta patologia. Lamuestradel aspira-
do en & carcinomadel conducto tirogloso tipicamente mostrara
histiocitos en nimero variable, neutrofilos y células epiteliales
dispuestas en fondo mucoide por lo general sin coloide. Lascélu-
las escamosas son las células epiteliales mas observadas y las
célulascolumnaresciliadas son ocasionales, el tejido tiroideo pue-
de estar esparcido 0 no observarse en labiopsiadebido asu loca
lizacion dentro del quiste. Los criterios mayores parael diagnés-
tico de malignidad incluyen la presencia de formaciones papila
resy células con nicleo alargado, anisonucleosis, nucleol os pro-
minentes con cromatinaglandul ar, pseudoinclusionesintranucl ea-
resy cuerpos de Psammoma y células gigantes multinucleadas.
La ata tasa de falsos negativos se debe en muchos casos a la
hipocelularidad resultante deladilucion por €l contenido del quiste.

L a busgueda cuidadosa de células malignas o atipicas es ne-
cesaria para sugerir neoplasia o diagnosticarla francamente, y
dado que € liquido quistico es frecuentemente obtenido durante
lamuestra aspirada inicialmente, esimportante repetir el proce-
dimiento y aspirar cualquier region solidaresidual después que
el quiste ha sido descomprimido; de estaforma se pueden reali-
zar aspiracionesrepetidasy el éxito delasmismas seincrementa
si son guiadas mediante ultrasonido. Unavez que se han encon-
trado células malignas mediante biopsia por aspiracién con agu-
jafinadel quiste, se debe establecer el diagnostico diferencial
con neoplasias tiroideas primarias 0 metastasis con degenera-
cion quistica maligna, 1o cual puede no ser facil. Existen dos
criterios para ingtituir €l diagnostico de carcinoma primario de
quiste del conducto tirogloso: 1) la presencia de epitelio esca-
moso, cilindrico o defoliculostiroideos normalesen lapared del
quiste; 2) glandula tiroidea normal .%1°

A pesar de lo anterior, el diagndstico preoperatorio es poco
frecuente; en laliteratura existen 18 casos reportados en larevi-
sion de Yang™ en 1999 y nosotros encontramos solo nueve mas
apartir de biopsia por aspiracion con aguja fina 4591820

Probablemente el principal temapor debatir seael tratamiento
Optimo unavez con € diagndstico de carcinomadentro del quiste
del conducto tirogloso. La definicion de cirugia suficiente para
esta patologia varia de acuerdo con los distintos autoresy va des-
deredizar e procedimiento estandar paralareseccion de quistes
del conducto tirogloso hastaincluir tiroidectomiatotal y diseccidn
ganglionar de cuello. Con € procedimiento de Sistrunk se hain-
formado un rango de curacion de hasta 95 % para e carcinoma
papilar;* los que defienden este tratamiento como suficiente, alu-

den labajafrecuenciade cancer sincrénico en laglédndulatiroides
y su significado clinico dudoso, |a baja tasa de recurrenciay €l
buen prondstico relacionado con el carcinomapapilar, aunado ala
morbilidad ocasionada por el tratamiento mas radical .+°

Sin embargo, existen dos vertientesafavor derealizar tiroi-
dectomiatotal en todos los pacientes en quienes se demuestre
carcinoma papilar en el conducto tirogloso, y en torno a las
cuales surge lamayor parte de las controversias. Laprimerase
fundamenta en la observaci6n de microfocos de carcinomaden-
trodelaglandulatiroidesen 11, 14 y 33 % de | os casos, segln
las series més largas;*® en la revision que hicimos encontra-
mos 82 casos, de los cuales la glandula tiroides estaba invol u-
crada con carcinoma en 28 %, lo que concuerda con las series
mencionadas; sin embargo, cabe mencionar que no en todoslo
casos se realizo reseccion de laglandula, por lo que no se efec-
tud el estudio histopatol 6gico de ésta, |o que podriatraducirse
en subestimacion.?:-3

La segunda vertiente se refiere a seguimiento de estos pa-
cientes, el cual serealizamediante ladeterminacion delos nive-
les detiroglobulina; unaelevacion en los valores de estahormo-
na indica recurrencia 0 metastasis. La presencia de la glandula
tiroideainvalida el estudio y compromete la utilidad de futuros
tratamientos con yodo radiactivo, y si bien no existen estudios a
largo plazo que demuestren la utilidad de este tratamiento para
dichos carcinomas, es indudable |a buena respuesta en el carci-
noma papilar primario detiroides. El rastreo con yodo radiactivo
y subsiguiente radioablacion estaran indicados para eliminar la
enfermedad residual en los pacientes a quienes se realiz6 tiroi-
dectomia total, con sospecha de invasién a ganglios linféticos
regionales o con posibilidad de recurrenciay que se consideran
con alto riesgo para carcinoma papilar.

Laterapiahormonal supresivadebe ser considerada parapre-
venir el crecimiento de un posibletumor oculto. Por otraparte, s
durante la exploracién transoperatoria se encuentran ganglios
linféticos sospechosos o positivos, éstos deberan tratarse me-
diante diseccion radical o modificada de cuello. A pesar de lo
anterior, no hay consenso sobre el uso de estas modalidades de
terapia adyuvante, siendo la supresion hormonal la més utiliza-
day recomendada. En los articulos revisados, la ablacion con
radioyodo se empled en 37.8 % 3467111529 y 50| 0 hubo un caso
en el que serecurri6 alaradioterapia.’®

Con base enlo anterior, consideramos que el tratamiento para
el carcinomadel quistedel conducto tirogloso debe ser selectivo
eindividualizado, con procedimiento de Sistrunk en todosy ti-
roidectomia en quienes:

a) Se sospeche enfermedad sincrénica de manera preoperatoria,
yasea por hallazgo clinico de un nédulo o mediante ultraso-
nido o gammagrafia.

b) Se encuentre glandula tiroidea anormal en la exploracién
transoperatoria o en los cortes por congelamiento.

C) Se encuentre extension del tumor a través de las paredes del
quiste del conducto tirogloso.
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d) Seencuentren ganglioslinfaticos sospechososo positivos para
malignidad.

€) Sean catal ogados como de alto riesgo paradesarrollo de car-
cinoma papilar en laglandulatiroidea. Se deber& considerar
la terapia supresiva tiroidea y el empleo de ablacion con
radioyodo.

En el caso presentado, la necesidad de realizar tiroidectomia
total seconsiderd por historiafamiliar de cancer detiroidesy por
extension extracapsular del tumor en el quiste del conductotiro-
gloso. De aqui que fuera indispensable el seguimiento con ra-
dioyodoy tiroglobulina.

El seguimiento de |os pacientes también debe ser individua-
lizado, de tal formaque | os pacientes manejados de manera con-
servadora requieren evaluacion clinica cuidadosa a largo plazo,
con examen fisico periédicoy ecografiadosvecesal afio durante
el primer afio y posteriormente unavez a afio, ademés deterapia
supresiva con hormonatiroidea paratodos |os pacientesy medi-
cion periddica de TSH. En los sometidos atiroidectomiatotal y
radioyodo, ademés de lo anterior e seguimiento debe incluir
determinaciones periddicas de tiroglobulina y rastreos con ra-
dioyodo cada seis meses. El prondstico se considera en general
excelente, con un rango de sobrevida de 95 %,%5° siendo raros
losinformes de recurrencia.

Conclusiones

El carcinoma del quiste del conducto tirogloso es una entidad
poco frecuente que generalmente no se sospecha de manera
preoperatoria. El diagndstico serealizacasi siempre posterior al
procedimiento de Sistrunk. La biopsia por aspiracion con aguja
finase debe efectuar atodos | os paci entes de manera preoperato-
ria. El tratamiento debe ser individualizado y selectivo. Latera-
piahormonal supresivay la ablacion con radioyodo son opcio-
nes del tratamiento posoperatorio. El caso presentado tuvo ade-
cuada evolucién y el mangjo posterior a diagnostico histopato-
l6gico delacirugiainicial parece haber sido el mas adecuado, si
bien no fue posible el diagnostico preoperatorio.
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