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Carcinoma papilar de tiroides en quiste de conducto tirogloso:
Reporte de caso

Papillary thyroid carcinoma in thyroglossal duct cyst: Case report

Marco Fabricio Bombo6n'; Emilio Criollo Vargas?; Itati Lopez Ramirez®

Resumen

El conducto tirogloso (QCT) es una entidad que representa el 70% del total de las anomalias cervicales con-
génitas, su incidencia es comun en pacientes de edad pediatrica, pero la persistencia en la poblacién adulta
solo constituye el 7%. Histoldgicamente se encuentra conformado por epitelio plano o columnar no queratini-
zado pseudoestratificado que podria tener la presencia ectépica de tejido tiroideo con células foliculares que
pueden o no malignizar. Se presenta el caso de un paciente varén de 62 afios, con antecedente patolégico de
hipotiroidismo de larga data que acude por presentar aparente masa cervical, que produce dolor moderado
y aumento de volumen de cuello desde hace 10 afios, aproximadamente, y que se exacerba en los uUltimos
meses. Se realiza cervicotomia exploratoria + exéresis de QCT (mediante técnica Sistrunk), se confirma el
diagndstico histopatoldgico de quiste de conducto tirogloso + carcinoma papilar de tiroides variante folicular
asociado a pared de quiste ulcerado. Tuvo evolucién postoperatoria favorable, no ha presentado recurrencia,
tampoco se evidencia nédulos tiroideos ni adenopatias cervicales. El conducto tirogloso (QCT) es una entidad
con muy buen pronéstico, debido que aungue encontremos presencia de malignidad al momento del diag-
nostico, el porcentaje de supervivencia es del 75 al 100% en 10 afos.

Palabra clave: quiste de conducto tirogloso, carcinoma papilar de tiroides, tumor cervical, adulto, técnica
Sistrunk.

Abstract

The thyroglossal duct (TTC) is an entity that represents 70% of all congenital cervical anomalies, its incidence
is common in pediatric patients, but persistence in the adult population only constitutes 7%. Histologically it is
formed by squamous or columnar non keratinized pseudostratified epithelium that could have ectopic presen-
ce of thyroid tissue with follicular cells. The present case is about a 62-year-old male patient with a pathologic
history of long-standing hypothyroidism who presented an apparent cervical mass, which produced mode-
rate pain and increased neck volume for approximately 10 years and which has been exacerbated in recent
months. Exploratory cervicotomy + exeresis of thyroglossal duct cyst (Through a Sistrunk procedure), Histo-
logical diagnosis was thyroglossal duct cyst + papillary thyroid carcinoma follicular variant associated with
ulcerated cyst wall. The patient had a favorable postoperative outcome, he has not presented any recurrence,
neither on thethyroid gland nor on the neck lymph nodes. The thyroglossal duct (TTC) is an entity with a very
good prognosis, because although we find the presence of malignancy at the time of diagnosis, the survival
rate is 75 to 100% in ten years.

Keywords: thyroglossal duct cyst, papillary thyroid carcinoma, cervical tumor, adult, Sistrunk technique.
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Introduccion

Cualquier anormalidad de la via migrato-
ria relacionada con la embriogénesis de la
glandula tiroidea puede generar persisten-
cia de remanentes del conducto tirogloso,
lo que a su vez tiene la capacidad de origi-
nar la aparicion de QCT'3.

El QCT es una entidad que representa el
70% del total de las anomalias cervicales
congénitas, su incidencia es comun en pa-
cientes de edad pediatrica, pero la persis-
tencia en la poblacion adulta solo constitu-
ye el 7%,

Histolbgicamente se encuentra conformado
por epitelio plano o columnar no queratini-
zado pseudoestratificado que podria tener
la presencia ectopica de tejido tiroideo con
células foliculares®®1,

Las manifestaciones clinicas son inespe-
cificas, siendo la aparicion de una masa
cervical, ubicada principalmente en la linea
media anterior, la mas usual, aunque puede
tener un curso asintomatico y ser descu-
bierto como hallazgo incidental en el exa-
men fisico o estudio imagenoldgico®s.

El tratamiento del QCT es la cirugia; pues es
considerada hasta el momento el gold-stan-
dard; la reseccion se puede realizar utilizan-
do la técnica Sistrunk clasica la cual ade-
mas de reseccionar el QCT, compromete el
tercio medio del hueso hioides y musculos
pertenecientes al musculo suprahioideo;
o Sistrunk modificada, la que, a diferencia
de la primera, busca conservar estas pie-
zas por su importancia funcional y estética;
ambas brindan un porcentaje muy bajo de
tasa de recidivas'®. Independientemente
de la presencia o0 no de células malignas,
el prondstico de recuperacion a 10 afnos,
mientras no existan ganglios implicados o
metastasis a distancia y con la practica de
cirugia, es del 75 al 100%?.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente varon
de 62 anos, con antecedente patologico de
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hipotiroidismo de larga data en tratamiento
con levotiroxina 75 mcg diaria, sin antece-
dentes quirdrgicos ni familiares de impor-
tancia que acude por presentar aparente
masa cervical, que produce dolor modera-
do y aumento de volumen de cuello desde
hace 10 afos, aproximadamente y que se
exacerba en los ultimos meses. No se evi-
denciaron sintomas o signos neurolégicos o
digestivos. El paciente fue sometido inicial-
mente a estudio de puncién por aguja fina
(PAAF) guiada por ecografia de masa cervi-
cal, el mismo que reportaba: negativo para
malignidad. Hallazgos compatibles con le-
sion cavitada, estirpe no determinada con
cambios inflamatorios agudos, asociados.
Al examen fisico, se observaba un aumen-
to del volumen cervical, con presencia de
masa cervical anterior de 20 cm, aproxima-
damente, bilobulada, blanda, movil.

El paciente fue valorado por el servicio de
Cirugia de Cabeza y Cuello, bajo el diag-
nostico presuntivo de tumor de compor-
tamiento incierto del cuello, se solicitaron
algunos examenes complementarios entre
los que constan: estudios paraclinicos de
laboratorio, ecografia de cuello y tiroides,
resonancia magnética (RM) cuello simple/
contrastada.

En los estudios paraclinicos de laboratorio,
se evidencio, que el hemograma y tiempos
de coagulacion se encontraban dentro de
parametros normales. Hormona estimulante
de la tiroides (TSH): 6.30 ulU/ml (elevada),
T4 libre (FT4): 0.95 ng/dl T4: 5.36 T3: 1.1
Tiroglobulina (TG): 396.7 IU (elevada), Anti-
tiroglobulina (ATG): 15.44 Antimicrosomales
(TPQO): 7.49.

En la ecografia de cuello y tiroides se re-
portd: en region cervical anterior de predo-
minio derecho se observa lesion tumoral
predominantemente quistica, tabicada, de
margenes lobulados, asociada a nédulo so-
lido mural con importante vascularizacion
periférica, el componente solido mide apro-
ximadamente 2,2 x 1,9 cm, el componente
quistico tiene contenido ecodenso difuso,
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en conjunto mide aproximadamente 7,2 x 5,5 cm, la lesion condiciona compresion extrinse-
ca y desplazamiento del I6bulo tiroideo derecho hacia la izquierda (Figura 7).

===
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;2 Dist 2 1.88 cm

= Dist3 1.84 cm

Volumen 3.23 mi
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Figura 1. Ecografia de tiroides y cuello con evidencia en region cervical anterior derecha
de lesion tumoral, predominantemente quistica, tabicada, de margenes lobulados, asocia-
da a nddulo sdélido mural con importante vascularizacion periférica.

El reporte de la RM de cuello con contraste
intravenoso identifica: voluminosa forma-
cion solido/quistica multilobulada en el as-
pecto anterior de la region cervical que se
extiende de la linea media hacia la region
latero-cervical derecha, con margenes bien
definidos y regulares con septos internos;
mide aproximadamente 86 x 75 x 53 mm.
A considerar dentro de los diagnoésticos di-
ferenciales como primera alternativa QCT.
(Figura 2).

Con respecto a la intervencion terapéutica,
paciente es valorado con los resultados de
examenes complementarios y al no tener
un diagnostico concluyente: se planifica
procedimiento: cervicotomia exploratoria
+ tiroidectomia. El paciente fue sometido a
una cervicotomia exploratoria + exeresis de
quiste tirogloso (mediante técnica Sistrunk),
donde el procedimiento quirdrgico tuvo una
duracion de 2 horas, con un sangrado apro-
ximado de 300 ml. Se realizé una incision
de Kocher encontrando en el intraoperato-
rio: masa con presencia de hueso hioides
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Figura 2. Corte sagital de resonancia mag-
nética nuclear cuello simple y contrastada
con evidencia de voluminosa formacion so-
lido/quistica multilobulada en la region ante-
rior cervical que se extiende hacia la region
latero-cervical derecha, con margenes bien
definidos y regulares con septos internos;
mide aproximadamente 86 x 75 x 53 mm.

63



Bombon MF; Criollo Vargas E; Lopez Ramirez |

que mide 10.6 x 5 cm de consistencia blanda, elastica con zonas violaceas y vasos con-
gestivos (Figuras 3 y 4). Ademas, durante el acto quirdrgico, se aislo quiste tabicado con
presencia de una masa que mide 1.9 x 1.8 x 0.9 cm, de superficie rugosa color marrén, de
consistencia firme. Se conservaron y preservaron las estructuras vasculares y nerviosas.

Figura 3. Hallazgos intraoperatorios de cervicotomia exploratoria + exéresis de quiste

tirogloso (mediante técnica Sistrunk).

Figura 4. Hallazgos intraoperatorios: masa con presencia de hueso hioides, que mide
10.6 x 5 cm de consistencia blanda, elastica con zonas violaceas y vasos congestivos.

El reporte de patologia e inmunohistogquimi-
co de la pieza quirtrgica evidencio: QCT:
carcinoma papilar de tiroides variante foli-
cular asociado a pared de quiste ulcerado.
Musculo esquelético, tejido adiposo y re-
manentes de la pared del quiste: negativos
para neoplasia. Tejido 6seo: negativo para
neoplasia. Bordes: negativo para neoplasia.

Se realizd exéresis total del quiste del con-
ducto tirogloso, sin complicaciones intrao-
peratorias, tampoco existieron complicacio-
nes en el periodo postoperatorio. El paciente
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fue dado de alta a las 48 horas del periodo
postquirdrgico, sin presencia de hemato-
ma cervical aparente. Posterior a la primera
semana, el paciente acudio a control por
consulta externa en el servicio de Cabeza
y Cuello de Solca-Guayaquil, evidencian-
dose, herida quirurgica en buen proceso
de cicatrizaciéon, no signos de infeccion,
no seromas. Se cita a controles posteriores
con resultados de patologia, en vista de di-
chos hallazgos se solicita examenes com-
plementarios tanto de imagen (ecografia de
tiroides) como de laboratorio clinico (perfil
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tiroideo). Al valorar los examenes solicita-
dos no se evidencia nodulos tiroideos ni
adenopatias cervicales que sugieran me-
tastasis cervicales. TSH: 5.28 T3: 0.92 T4:
5.52 Tiroglobulina: 23.56 ng / ml ATG: 14.11.
En este contexto el caso, fue presentado en
el Comité de Tiroides de Solca-Guayaquil,
quienes después de un analisis exhausti-
VO Yy minucioso recomiendan observacion
y seguimiento clinico periddico con nuevos
examenes complementarios, no recibe tra-
tamiento adyuvante oncologico especifico.
En la actualidad, el paciente se mantiene
con adecuada evolucion clinica, no ha pre-
sentado recurrencia durante un ano; en las
imagenes solicitadas no se evidencia nddu-
los tiroideos ni adenopatias cervicales

Discusion

ElI QCT es una formacion cervical que resul-
ta de una anomalia en la formacién embrio-
génica de la glandula tiroidea, especifica-

mente algun fallo en la via migratoria de la
misma'4®.

Con respecto a su histologia, la cual es de
vital importancia ya que nos ayuda a dife-
renciarlo de otras masas cervicales, po-
demos destacar que el QCT se encuentra
revestido por epitelio plano o columnar no
qgueratinizado pseudoestratificado, que en
ocasiones presenta tejido tiroideo aberran-
te (5-7%) el cual puede degenerar en célu-
las cancerigenas en menos del 1% de los
casos, con predominio en el sexo femenino
(2:1) y comunmente se diagnostica por el
estudio anatomopatoldgico de la pieza re-
secada previamente en cirugia, siendo el
mayor porcentaje de tipo papilar (79.9% a
92.1%), seguido del pobremente diferencia-
do (9.5%), carcinoma de células escamo-
sas (5.1%), carcinoma epidermoide (2.5%),
y carcinoma de células de Hurtle (0.6%)"2".

Por otro lado, las manifestaciones clinicas
pueden ir desde casos asintomaticos, a ma-
sas cervicales indoloras, dolorosas o que se
acompanan de disfagia, dependiendo del
tamano y ubicacion que por lo general es
en la linea media anterior del cuello entre la

MetroCiencia \Vol. 32 N° 3 (2024)

base de la lengua y el hueso hioideo (70%)
0 con menor incidencia posterior al hueso
hioideo (30%)212.

Ademas de los estudios imagenoldgicos
indicados comunmente como la ecografia,
resonancia magnética y tomografia, se ha
planteado la PAAF como métodos diag-
nosticos en la diferenciacion y abordaje
siguiendo recomendaciones que compren-
den una doble puncién, siendo la primera
usada para drenar el material contenido,
colapsar el quiste y la segunda para poder
tomar muestra de la parte sélida del mismo,
no obstante, las limitaciones, tales como
la poca celularidad epitelial obtenida en el
PAAF, lo vuelve poco especifico para des-
cartar de manera certera la presencia de
cancer, por lo que el estudio anatomopato-
l6gico de la pieza resecada, sigue siendo o
gue determina su diagnéstico final®¢™,

Dentro de la terapéutica, la cirugia de re-
seccion del quiste es el gold-standard, vy
para ello tenemos disponible la técnica de
Sistrunk, la cual consiste en la reseccion
del QCT tirogloso, el tercio medio del hueso
hioideo, parte posterior que va hacia el agu-
jero ciego lingual en blogue y secciones de
musculos suprahioideos®’ 14, Esta técnica
con el paso del tiempo ha sufrido variacio-
nes, dando como resultado una técnica lla-
mada Sistrunk modificada que se diferencia
de la anterior porgue busca la conservacion
del hueso hioides y musculos suprahioi-
deos?'!. Las dos son practicas habituales
en la actualidad y ambas tienen justifica-
cion para su uso; como por ejemplo, que
la técnica de Sistrunk clésica nos sugiere la
osteotomia del hioides por su relacion em-
briolégica directa con el conducto tirogloso
con el fin de disminuir el riesgo de recidi-
vas, mientras que la Sistrunk modificada
conserva el hueso hioides y sus musculos
suprahioideos por la gran relevancia que
poseen en el proceso deglutorio y estético
del cuello, ademas del porcentaje minimo
de presencia de malignidad® "4,
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En lo que respecta a la tasa de recidiva, ha-
ciendo una comparativa de las dos técni-
cas, encontramos que en la Sistrunk clasica
es del 4%, y Sistrunk modificada del 2.4 al
29%; el gran rango de variabilidad de esta
Ultima se debe a las experiencias de dis-
tintos autores con esta técnica, por lo que
podemos concluir que su riesgo de recidiva
es inversamente proporcional a la experti-
cia del cirujano que la lleve a cabo®®.

Existe la posibilidad aunque pequefia (me-
nor al 1%) de presencia de células malig-
nas en el QCT, por ello, algunos autores
recomiendan que se practique en conjunto
una tiroidectomia oncoldgica, ya que del 7
al 15% de casos manifestarian metastasis
ganglionar en zona cervical, y del 1,3% al
2% presencia de metéastasis a distancia,
sobre todo se debera tomar en cuenta en
casos de alto riesgo como personas por en-
cima de los 45 anos o en los casos donde
dentro del momento quirdrgico encontre-
mMos caracteristicas que orienten a maligni-
dad, ya que del 56% al 66% de casos se
reporta la coexistencia de carcinoma de
quiste tirogloso y carcinoma de glandula
tiroidea®!. De manera universal, la técnica
mas empleada como tratamiento de pato-
logia tiroidea quirurgica, es la tiroidectomia
total, procedimiento con bajas tasas de
complicaciones™; al ser el QCT una entidad
poco frecuente, no se ha llegado a un con-
senso de cuales serian las indicaciones de-
finitivas de tiroidectomia complementaria,
sin embargo la presencia de nédulos tanto
palpables como reportados en ecografia,
forma irregular, crecimiento acelerado, gan-
glios linfaticos inflamados, nos orientan a la
presencia de cancer en QCT, y por lo tanto
a la necesidad de realizar tiroidectomia to-
tal + uso de 1131 (yodo radioactivo) como
terapia adyuvante; por otro lado, en los ul-
timos afos se ha notado un incremento en
la tendencia a realizar lobectomia en lugar
de tiroidectomia total en los Estados Unidos
debido a las recomendaciones de la Ameri-
can Thyroid Association'. Cabe destacar
gue como se menciona en parrafos previos,
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la unica forma certera de diferenciar la for-
ma benigna de la maligna, es por estudio
histopatologico de la pieza resecada (en el
postoperatorio).

Si se llegase a confirmar la presencia de
carcinoma en la pieza resecada, nos guia-
ria a la necesidad de seguimiento median-
te los niveles de tiroglobulina, y al uso de
yodo radioactivo (I-131) con hormonote-
rapia supresiva de TSH como tratamiento
coadyuvante®™° en caso de contar con te-
jido tiroideo ectopico, invasion de ganglios
linfaticos, o metastasis a distancia ya que
las células tiroideas tienen la capacidad de
captar el yodo casi en su totalidad; por lo
tanto, al administrar yodo radioactivo (RAI)
las células aberrantes de tejido tiroideo se
impregnaran del mismo y seran destrui-
das™ 3. El diagndstico diferencial se reali-
za con multiples masas cervicales, tales
como: masas de origen infeccioso, infla-
matorio, neoplasias benignas, neoplasias
malignas y de origen congénito, como, el
quiste epidermoide, quiste de hendidura
braquial, entre otras™.

En tanto al prondstico de supervivencia vy
curacion, independientemente de la pre-
sencia de malignidad al momento de la
reseccion, es del 75 al 100% en 10 anos,
siendo entonces una entidad con muy buen
prondstico® ',

Conclusiones

El quiste del conducto tirogloso (QCT) es la
anomalia congénita mas frecuente, su in-
cidencia en nifos es alta, sin embargo es
muy raro encontrar esta entidad en pobla-
cion adulta.

El pilar fundamental del tratamiento se basa
en la cirugia de reseccion por medio de la
técnica de Sistrunk tanto clasica como mo-
dificada, las cuales tienen un porcentaje de
recidiva bajo.

Es una entidad con muy buen prondstico,
debido que aunque encontremos presencia
de malignidad al momento del diagnostico,
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el porcentaje de supervivencia es del 75 al
100% en 10 anos.

Abreviaturas

QCT: quiste del conducto tirogloso
PAAF: puncién por aguja fina

RM: resonancia magnética

TSH: hormona estimulante de la tiroides
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