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CANCER PAPILAR PRIMARIO EN QUISTE
DEL CONDUCTO TIROGLOSO

A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN SUMMARY

. . o Athyroglossal duct cystis a congenital anomaly resulting
El conducto tirogloso es una anomalia congénitaresultado ¢om retention of an epithelial tract between the thyroid
de la retencion del tracto epitelial entre la tiroides, el 4nq the foramen cecum. at the floor of the pharynx.
foramen cecumy el piso de la faringe. La aparicion de un papijjary carcinoma originating in a thyroglossal duct
carcinoma en el quiste del conduc_to tirogloso es rara. cystis a rare event. As far as we know, only 150 cases of
Hasta donde sabemos se han publicado 150 casos en laiyroglossal duct cyst carcinoma have been reported in
literatura internacional. Presentamos un caso de carci- ihe international literature. We present one case of pa-
noma papilar en un quiste del conducto tirogloso tratado pjjjary carcinoma arising in a thyroglossal duct cyst treated

en nuestra institucion, el cual representa el E’JniCO CasO at our institution. This is the first case managed by our
tratado en nuestro departamento en un periodo de 17 department in seventeen years.

afos.
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tirogloso, tiroides, tratamiento, cirugia.
INTRODUCCION

urante la embriogénesis, las pueden persistir remanentes de dicho conducto,

células que van a conformar la con la consiguiente formaciéon del quiste del

glandula tiroides, migran desde la conducto tirogloso. La persistencia del conducto

base de la lengua hasta la base tirogloso, hoy en dia se estimaen un 7 %, y ésta

anterior del cuello a través del se manifiesta como una masa palpable en la
conducto tirogloso, dicho conducto se oblitera regién anterior del cuello, en linea media,
en la mayoria de los casos entre la séptima y asintomatica, y que frecuentemente se presenta
décima semana de gestacion. De no obliterarse,en la edad pediatrica.
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La aparicién de un carcinoma en el quiste del dose la operacion de Sistrunk. La biopsia por

conducto tirogloso es rara, menor del 1 %.
Desde que se describieron los primeros casos

en 1911 por Brantano y 1915 por Uchermann, el posoperatorio inmediato.
La definitivo de la biopsia reportd: carcinoma

se han publicado alrededor de 150 casos.

congelacion fue diferida.

El paciente evoluciona satisfactoriamente en
El resultado

mayoria de los casos son de estirpe papilarpapilar de tiroides clasico, multifocal, en quiste
(85 % aproximadamente), y se han descrito con del conducto tirogloso. No se identificé tejido
mayor incidencia, entre la cuartay quinta década tiroideo no neoplasico.

de la vida.

Debido a los hallazgos histopatolégicos

A continuacion, les presentamos un caso de obtenidos, posteriormente se le realiz6 al

carcinoma papilar en un quiste del conducto

paciente una tiroidectomia total. La biopsia

tirogloso tratado en el Servicio de Cabeza y definitivareport6: hiperplasia nodular focal con

Cuello del Instituto de Oncologia Dr. Miguel

cambios degenerativos, hiperplasia folicular

Pérez Carrefio, el cual, representa el Unico casoleve, no evidencias de malignidad.

tratado en nuestro instituto en el lapso
comprendido desde 1986 y 2003, (17 afios).

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 47 afios
de edad, quien refirid el inicio de su enfermedad
actual 3 afios previo a su ingreso a nuestro
instituto, caracterizado por el aumento de

La evolucion de la paciente a largo plazo ha
sido satisfactoria, encontrdndose en buenas
condiciones generales, sin evidencia de
enfermedad locorregional.

DISCUSION

La glandula tiroides se origina de un

volumen en cara anterior del cuello, en la linea engrosamiento epitelial de la primera bolsa
media, a nivel del hioides, concomitantemente aringea, durante la tercera semana de gestacion
dolory disfonia. Alexamen fisico deingresose y nosteriormente desciende por la parte ante-
evidencio una tumoracion en region hioidea de (ior del cuello hasta su situacién habitual
6,5 cm de diametro, blanda, renitente, con signo permaneciendo comunicado durante su descenso
de transiluminacién positiva, la cual, se moviliza 44 gy origen (posteriormente conocido como

con la protrusiéon de la lengua.

Se le realiz6 ultrasonido tiroideo, en el cual,
se observd un I6bulo tiroideo izquierdo
aumentado de volumen hacia el polo superior,
donde se observa imagen hipoecoica, redon-

deada, de paredes lisas, con conteniendo liquido,

ded4cmx4cmx4cm. Nose evidenciaron otras
lesiones. Se realiz6 gammagrama tiroideo, el
cual revel6 una captacién baja de la glandula
con un crecimiento glandular 1 N de aspecto
multinodular. Tumor en cara anterior del cuello
extra-tiroidea. Se realiza puncidn aspiracion
con agujafina (PAAF), la cual evidencio: placas
de células epiteliales en un fondo hemorragico.

Fue intervenida quirargicamente, realizan-

el foramen lingual), a través de una estructura
tubular de revestimiento epitelial denominado
conducto tirogloso, el cual, hacia la quinta y
sexta semana de gestacién se oblitera, para
luego fibrosarse. Su persistencia, aun por causas
desconocidas, da lugar a fistulas y a quistes
tiroglosos. En dicho conducto existen restos
del tejido tiroideo, entre un 1 % y 40

Del epitelio de revestimiento (escamoso
estratificado), y de los restos de tejido tiroideo
existente, es de donde se originan las diferentes
neoplasias descritas en él. El cancer del tejido
tiroideo en el conducto tirogloso es un raro
hallazgo. Joseph y Komorows$kj en el afio
1975, propusieron los criterios para el

Vol. 18, N° 1, marzo 2006



Cancer papilar primario - Ysmael Vegas y col. 51

diagnéstico del cancer del conducto tirogloso, con un ligero predominio por el sexo femenino,
los cualesincluyen: a. El hallazgo de remanente de alli que, sea obligatorio la exéresis de todos
tirogloso que puede distinguirse por la presencia los quistes del conducto tirogloso en los
de epitelio escamoso y nidos de foliculos adulto$?. Existe unateoria que trata de explicar
tiroideos en la pared del quiste, b. La presencia el origen de estas neoplasias, que es lateoria del
de una glandula tiroides normal. origen de novo, la cual, se apoya en el hecho de
Los qu|stes ben|gnos en el Conducto t|rogloso que hastaen el 62 % de los casos se ha encontrado
representa el tumor quistico congénito mas tejido tiroideo en las piezas quirdrgicé$.
frecuente en el cuel®®. Se estima que la Ademas, la sincronicidad entre el carcinoma
persistencia de restos del conducto tirogloso Papilar de quiste del conducto tirogloso, con el
ocurre en un 7 % de la poblacién. Mas del 50 % carcinoma papilar de la glandula tiroides se
de los casos se presentan en menores de 100uede explicar mejor por la multifocalidad que
afio$”, a diferencia de los que experimentan POr los focos metastasices™.
transformacién maligna, la cual, ocurre en mayor Las manifestaciones clinicas del carcinoma
frecuencia entre los 40 y 60 affas del quiste del conducto tirogloso son

El quiste maligno del conducto tirogloso, ha inespecificas para el diagnéstico, el cual,
sido clasificado histolégicamente en dos tipos usualmente se hace por el examen histo-
principales: el tiroideo y el no tiroideo. EI Patolégico de la pieza operatoria, tal y como
carcinoma del conducto tirogloso del tipo OCurri6 en nuestro ca$®. Los hallazgos
tiroideo, se origina a nivel del tejido tiroideo clinicos de una masa cervical en linea media, no
ectopico encontrado en este, y es el de mayor dolorosa y de crecimiento rapido, no sugieren
incidencia. El carcinoma del conducto tirogloso & presencia de un carcinoma del quiste del

del tipo no tiroideo, se origina a partir del conducto tirogloso; pero, si en la evaluacion
epitelio de revestimientd. clinica tenemos la presencia de adenopatias

cervicales asociadas, la presencia de disfagia,
disfonia o cuando las caracteristicas radiologicas
de la lesién concuerden con las de un tumor
sélido, estos signos y sintomas sugieren con
mayor probabilidad la existencia de una neo-

plasia maligna en el quiste del conducto

tiroglosd*34,

Estas neoplasias malignas, originadas en el
conducto tirogloso, son sumamente raras,
representando menos del 1 % de los casos.
Entre los tipos histolégicos encontrados,
tenemos que el carcinoma papilar representa
entre el 75 % y 85 % de las neoplasias malignas
de dicho conducto, seguido por el carcinoma
mixto papilar/folicular con el 7 %, el carcinoma La evaluacion inicial de un paciente con un
escamoso o epidermoide con un 5 %, el cual, quiste del conducto tirogloso, debe incluir
tiende a tener peor pronéstico y, en menor €studios para confirmar el diagnéstico y
frecuencia, se han descrito: carcinomas aislados localizacion de la glandula tiroidea, para asi
de células de Hurtle, mixtos papilar/escamoso, descartar que se trate a una posicion ectopica de
medulares y hasta anaplasi¢éds Mas de 150  ésta. Segun Kennedy y c6l. el manejo
casos de carcinoma papilar tiroideo en la pared Preoperatorio debe incluir: un examen fisico
de un quiste tirogloso han sido reportados en la €xhaustivo, gammagrama tiroideo, ultrasonido
literatura mundiagP. La etiologia de esta del cuello, puncion aspiracion con aguja fina'y
transformacion maligna es desconocida, pero d¢ ser necesario una tomografia axial
es bien sabido que se origina del tejido tiroideo computarizada (TAC). El ultrasonido se debe
que constituye a esta lesion, dicha malignizacion €mplear como principal prueba diagnéstica,
se observa con mayor frecuencia en los adultos, debido a su inocuidad, facil realizacion, bajo

Rev Venez Oncol



52 Céancer papilar primario - Ysmael Vegas y col.

costo y porque ademas nos permite evaluar la defendiendo la exeresis del quiste junto con la
glandula tiroides, el quiste del conducto tiroidectomia total, apoyados en que existen
tiroglosoy las cadenas ganglionares cervicales, diferentes series publicadas que encuentran
al mismo tiempo. El gammagrama, nos aporta entre un 11 % y 25 % de focos de carcinoma en
un estudio morfolégico y funcional de la laglandula tiroide$”. Otros consideran que la
glandula tiroides, lo cual, es util para descartar operacion de Sistrunk es suficiente y curativa.
tiroides ectopico previo a la cirugfa Poste- La mayoria de los autores obtiene una tasa de
riormente se debe practicar la PAAF de la masa, cura del 95 % con dicho tratamiefitb En una

la cual, podria sugeriry, en pocas oportunidades, serie de 48 pacientes tratados con la operacion
diagnosticar la existencia de un carcinoma del de Sistrunk exclusivamente, no se observo
quiste del conducto tirogloso, con la salvedad recurrencias a los 5 afios.

que ésta, en muchas oportunidades, reporta  Boswell y col?, recomiendan la tiroidec-

falsos negativos, debido principalmente a que tomia total cuando el carcinoma del quiste del
el tumor suele estar localizado en una sola areacgnducto tirogloso es mayor de 1 cm, mientras
de la pared del quisté. Bardalesy cof®, en que otro gran grupo de autores coinciden en
su estudio, solamente lograron establecer el realizarla cuando la invasion esta mas alla de la
diagnostico de carcinoma del quiste del conducto pared del quiste. De existir metastasis linfaticas

tirogloso en el 56 % de los casos, informando cervicales, las cuales aparecen en menos del 7
que la baja sensibilidad de la PAAF se debié al o, de los casos, éstas deben ser resecadas

pequefio tamafio, a la localizacion del proceso tgmbiéri®.
neoplasico en la pared del quiste y a la
hipocelularidad del aspirado (debida a la
dilucién celular con el contenido del quiste), lo
cual, contribuye un alto porcentaje de falsos
negativos. En una serie de 12 casos revisados
en la Clinica Mayo, s6lo se diagndéstico 1 caso
previo a la cirugi@®. La TAC aporta datos de
sospecha diagndstica, tales como: gran tamafo
multilobulacion, presencia de calcificacioftes

El tratamiento de estas lesiones es contro-
versial, y esto se debe principalmente a que el
diagnostico del carcinoma se hace generalmente
después de la operacion de Sistrunk, de alli que,
la discusién se centre en si se debe realizar la
tiroidectomia total en un segundo tiempo _ )
inmediato o controlar estrechamente al paciente EN 10S aislados casos de carcinoma
en su evolucié®’. Algunos autores abogan por €Pidermoide del quiste del conducto tirogloso,
el caracter metastasico de la enfermedad, de peor pron_ostlco, se recomienda radioterapia

posoperatoria.

Todos estos pacientes deben iniciar, poste-
rior al tratamiento quirdrgico, tratamiento
supresor con hormona tiroidea a dosis
subtoxica8®. Algunos autores proponen utilizar
yodo 131 para eliminar el tejido tiroideo
remanente en los casos donde se realiz6 la
tiroidectomia total y posteriormente segui-
'miento con tiroglobulin@®.

El riesgo de recurrencias y metastasis
regionales es bajo (entre un 2 % a 7 %), inferior
al cancer papilar de la glandula tiroides. Boswell
y col.®”, en una revisién de 108 casos, soélo se
presentaron 2 pacientes con metastasis a
distancia (higado y pulmaén).
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