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Carcinoma papilar en el seno
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PAPILLARY CARCINOMA WITHIN A THYROGLOSSAL DUCT CYST

Thyroglossal duct cysts are the most common congenital cervical
abnormality, affecting 7% of the population. Most of these cysts are benign,
but 1% may undergo neoplastic change, usually in individuals aged more
than 40 years old. Papillary carcinoma is the most frequent histopathological
diagnosis and usually presents as an asymptomatic mass in the midline of
the neck.

Fine-needle aspiration biopsy is the most effective diagnostic test with a
diagnostic rate of 75%. Diagnostic imaging techniques are usually unable to
diagnose malignant disease preoperatively, although some computed
tomography findings may lead to suspicion of malignancy.

Resection of the cyst and of the entire thyroglossal tract (Sistrunk
procedure) together with total thyroidectomy and lymph node dissection is
recommended. This radical therapeutic approach facilitates subsequent
ablation with radioactive iodine and postsurgical follow-up with serum
thyroglobulin measurement. All patients should receive suppressive doses of
thyroid hormone.

We present four cases of papillary carcinoma occurring in a thyroglossal
duct cyst and provide a review of the literature on the clinical, diagnostic
and therapeutic aspects of this entity.

Key words: Papillary carcinoma. Thyroglossal duct cyst. Fine-needle aspiration biopsy.
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El conducto tirogloso es un tracto que comunica la glándula ti-
roides con la faringe. La glándula tiroides se presenta en el em-
brión como un pequeño segmento de endodermo en el suelo de la
faringe entre el primer y el segundo arco branquiales; comienza su
descenso hacia la séptima semana del desarrollo del embrión en
forma de tubérculo bilobulado, y queda comunicado con el suelo
de la boca a través del conducto tirogloso que desaparece hacia la
décima semana. El quiste del conducto tirogloso, que se encuentra
en estrecha relación con el hueso hioides, está causado por la per-
sistencia de dicho conducto1-4.

El quiste del conducto tirogloso es la enfermedad congénita cer-
vical más frecuente, que aparece aproximadamente en el 7% de la
población general. Habitualmente se presenta en la infancia, produ-
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ciendo síntomas antes de los 5 años de edad. La clínica
de presentación más frecuente es como una masa cer-
vical que aparece en la línea media del cuello, que se
eleva con la protrusión de la lengua y con la deglución.
En el 67% de los casos se encuentra por delante del
hueso hioides; no obstante, puede localizarse en el 10-
24% de los casos, lateralmente, sobre todo a la izquier-
da1,3-5.

La mayoría de las veces se trata de una enfermedad
benigna, pero en el 1% de los casos se producen cam-
bios neoplásicos, principalmente en personas mayores
de 40 años de edad, siendo el carcinoma papilar el
más frecuente de ellos (78-85%), seguido por el carci-
noma de células escamosas (5%). Ocasionalmente se
han descrito casos de carcinoma de células de Hurthle y
la concurrencia de carcinoma papilar y escamoso1,2,4-7.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos 4 casos de carcinoma papilar en el seno de un
quiste tirogloso, así como su diagnóstico y tratamiento, des-
tacando el papel de la punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) en el diagnóstico preoperatorio.

En todos los casos se palpa una masa cervical firme en la
línea media del cuello, y en 3 de ellos se palpan adenopatías
cervicales.

En todos los casos se realiza PAAF, que tiene valor diag-
nóstico en el 75% de los casos, completándose el estudio
diagnóstico con técnicas de imagen (TC cervical, ecografía
cervical y gammagrafía tiroidea) según el caso. Se realiza
un estudio anatomopatológico de todas las piezas.

El tratamiento realizado en todos los casos consiste en la
resección del quiste y el conducto tirogloso (técnica de Sis-
trunk), una tiroidectomía total y una linfadenectomía. Se
completa el tratamiento con 131I a dosis terapéuticas y trata-
miento hormonal supresor de la TSH.

Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 40 años de edad, con antecedentes personales
de poliposis nasal, rinitis, asma intrínseco (tríada ASA) y
alergia a los analgésicos del grupo AINE, que consulta
por una masa cervical (2 × 2 cm) en la línea media que se
desplaza con la deglución. En la exploración física pre-
senta una masa sólida de 4 × 4 cm, compatible con adeno-
patía en la cadena yugular interna. No se palpa la glándu-
la tiroides.

Exploraciones complementarias. La TC cervical revela la
presencia de un nódulo supraclavicular izquierdo, adenopa-
tías laterocervicales altas bilaterales y glándula tiroides nor-
mal. La gammagrafía tiroidea es normal. La PAAF del nó-
dulo cervical anterior es sugestiva de un quiste del conducto
tirogloso con proliferación celular de tipo epitelio folicular,
sospechosa de carcinoma papilar.

En el tratamiento quirúrgico se lleva a cabo la resección
del quiste tirogloso y el conducto tirogloso, la sección del
hueso hioides, una tiroidectomía total y una linfadenectomía
funcional bilateral y central.

La anatomía patológica de la pieza revela la presencia de

un carcinoma papilar de tiroides sobre un quiste del conduc-
to tirogloso que no alcanza los bordes de la resección, una
metástasis ganglionar de carcinoma papilar y la glándula ti-
roides sin alteraciones histológicas.

A los 3 meses y al año de la cirugía se precisan dosis te-
rapéuticas de 131I por pequeños restos de tejido tiroideo, es-
tando la TSH suprimida por la administración de tiroxina y
la tiroglobulina dentro de valores de la normalidad.

Caso 2

Mujer de 49 años de edad, con antecedentes personales
de colecistectomía y depresión en tratamiento médico. Pre-
senta una tumoración en la región cervical alta, de consis-
tencia firme, no dolorosa, de 4 meses de evolución y adeno-
patías palpables en ambas cadenas yugulares.

Exploraciones complementarias. La ecografía cervical
demuestra un quiste de conducto tirogloso y dos nódulos
con calcificaciones en la glándula tiroides. Mediante la TC
cervical se observan imágenes nodulares de 1,5 cm bajo el
tiroides, una adenopatía de 1,5 cm en la cadena yugular de-
recha alta y la glándula tiroides normal. La PAAF del quiste
tirogloso demuestra un frotis con células compatibles con
carcinoma papilar.

Se realiza la extirpación del tumor tirogloso con hueso
hioides, la extirpación del conducto tirogloso, una tiroidec-
tomía total y una linfadenectomía bilateral y del comparti-
miento central.

En la anatomía patológica se diagnostica un carcinoma
papilar de tiroides sobre el conducto de tejido tiroideo que
no infiltra márgenes quirúrgicos, ganglios linfáticos con
metástasis de carcinoma papilar, médula ósea con infiltra-
dos linfocitarios paratrabeculares e intertrabeculares CD
20+ y glándula tiroides sin alteraciones histológicas.

Se completa el tratamiento con yodo radiactivo y L-T4 a
dosis frenadoras de la TSH.

Caso 3

Mujer de 65 años de edad, con antecedentes personales
de apendicectomía, hipertensión arterial e hipercolesterole-
mia, que presenta una tumoración cervical media asintomá-
tica, de 2 años de evolución.

Exploraciones complementarias. La ecografía cervical de-
muestra una lesión quística paramedial de 2,1 × 1,3 cm,
compatible con un quiste tirogloso y una glándula tiroidea de
tamaño y ecogenicidad dentro de la normalidad. En la PAAF
se demuestra un frotis compatible con un quiste tirogloso.

Se realiza la extirpación del quiste tirogloso. En la anato-
mía patológica de la pieza se halla un carcinoma papilar so-
bre el tejido tiroideo en el seno del quiste tirogloso, por lo
que se completa el estudio tiroideo para descartar la presen-
cia de un carcinoma papilar de la glándula tiroides y gan-
glios linfáticos. Se realiza una TC cervical que revela la
presencia de una pequeña imagen nodular de 0,5 cm en el
lóbulo izquierdo tiroideo, que es hipocaptante.

Se realiza tiroidectomía total, y en el estudio anatomopa-
tológico de la pieza se evidencian varios focos de microcar-
cinoma papilar. Este caso se podría catalogar como lesión
metastásica.

Caso 4
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Mujer de 52 años de edad, sin antecedentes personales de
interés, que presenta un nódulo de 3 cm duro, móvil con la
deglución y adherido a planos profundos en la región ante-
rior del cuello, de 5 meses de evolución, crecimiento rápido,
doloroso a la palpación y sin sintomatología compresiva. Se
palpan adenopatías en la cadena yugular derecha.

Exploraciones complementarias. La gammagrafía tiroi-
dea demuestra un tiroides de tamaño normal con captación
normal de radioyodo. En la ecografía cervical se observa un
nódulo compatible con un quiste tirogloso. La TC cervical
revela una lesión de predominio quístico en la línea media,
de unos 2,5 cm, con centro hipodenso; llama la atención la
presencia de una zona que capta contraste de una forma
densa y nodular en el centro de la masa y adenopatías de ta-
maño significativo en la cadena yugulodigástrica. La PAAF
del nódulo demuestra una citología compatible con un car-
cinoma papilar de tiroides.

En el tratamiento quirúrgico se lleva a cabo la extirpación
del quiste tirogloso, el conducto tirogloso y el hueso hioi-
des, así como una tiroidectomía total y una linfadenectomía
funcional derecha.

Mediante la anatomía patológica se evidencia un carcino-
ma papilar de tiroides sobre el quiste del conducto tirogloso,
una tiroiditis crónica linfocitaria y la metástasis de carcino-
ma papilar en 3 de 9 ganglios linfáticos aislados.

Se administra una dosis terapéutica (150 mCi) de 131I. No
existe evidencia de recidiva en controles posteriores.

DISCUSIÓN

La clínica de presentación del carcinoma del con-
ducto tirogloso es similar a la de los quistes benig-
nos, en forma de masa asintomática en el 70% de los 
casos, pero en otros puede aparecer como ronquera,
disfagia o pérdida de peso. A pesar de que el quiste
tirogloso aparece principalmente en la infancia, los
cambios neoplásicos se presentan sobre todo en adul-
tos mayores de 40 años. No existe diferencia en la dis-
tribución por sexos en el caso de quistes tiroglosos be-
nignos, mientras que la patología maligna aparece con
mayor frecuencia en las mujeres que en los varones
(en una relación de 1,5:1).

La etiología del carcinoma papilar del conducto ti-
rogloso no está clara. Uno de los factores de riesgo
implicados, según McGuirt y Marshall, es la exposi-
ción previa a la radiación, como sucede con el carci-
noma papilar de tiroides4,8.

Los criterios para el diagnóstico de carcinoma papi-
lar primario de quiste tirogloso, según Widström et
al9, son: la identificación histológica del quiste de
conducto tirogloso –que demuestra que el conducto o
el quiste tienen una envoltura epitelial con folículos ti-
roideos normales en la pared del quiste–, la existencia
de tejido tiroideo normal adyacente al tumor y la au-
sencia de carcinoma primario en la glándula tiroides.
Sin embargo, para otros autores, como Judd y Nuttal,
los carcinomas del conducto tirogloso constituyen me-
tástasis de tumores de origen tiroideo1,9-11.

El origen del carcinoma papilar primario del con-

ducto tirogloso parecen ser, según LiVolsi et al13, los
islotes de tejido tiroideo que se encuentran adyacentes
al quiste tirogloso; en cambio, el origen del carcinoma
escamoso parece ser la misma pared del quiste4,12,13.

El pronóstico del carcinoma papilar de tiroides es
similar al del carcinoma papilar de la glándula tiroides
y se considera benigno, mientras que el pronóstico del
carcinoma escamoso es mucho peor, por tratarse de un
tumor más agresivo4.

El diagnóstico del carcinoma papilar en el seno de
un quiste tirogloso se debe realizar, en primer lugar,
mediante la exploración física, donde se palpa una
masa en la línea media del cuello no dolorosa que se
eleva con la deglución y la protrusión de la lengua, de
consistencia mayor que el quiste benigno, y acompa-
ñada frecuentemente de adenopatías en las cadenas
yugulares. En 3 de los 4 casos descritos se encontra-
ron adenopatías en las cadenas yugulares internas, y
en uno de ellos de tipo bilateral.

Se debe realizar una TC preoperatoria ante un quiste
tirogloso siempre que exista sospecha de malignidad 
(fig. 1). Se ha descrito la utilidad de la PAAF en el
diagnóstico preoperatorio en un 53% de los casos. En 
el resto ha sido necesario el estudio anatomopatológico
posquirúrgico para establecer el diagnóstico. Cabe des-
tacar que en nuestra serie la PAAF fue diagnóstica en
un 75% de los casos, lo que demuestra que los hallaz-
gos citológicos son compatibles con el carcinoma papi-
lar del quiste tirogloso e influyen en el planteamiento
quirúrgico a llevar a cabo. Por ello, consideramos que
la PAAF es la prueba diagnóstica más efectiva4.

Para el diagnóstico del carcinoma de células esca-
mosas del conducto tirogloso deben presentarse todos
los criterios propuestos por White y Talbert: la locali-
zación clásica del conducto tirogloso, la exclusión de
otros carcinomas, la presencia de tejido tiroideo nor-
mal, la invasión por el tumor de los tejidos circundan-
tes y la existencia de una zona de transición entre el
quiste tirogloso normal y el carcinoma de células es-
camosas invasivo12,15.

El tratamiento de los carcinomas del conducto tiro-

Fig. 1. Imagen de un quiste tirogloso en una TC cervical.



gloso sigue siendo un tema controvertido. Según
Ewing et al5, la técnica de Sistrunk (resección del
quiste tirogloso simple junto con la hioidectomía
parcial) es suficiente para el tratamiento de los car-
cinomas del conducto tirogloso, excepto en los ca-
sos en los que existe una afección concomitante de
la glándula tiroides con patología tumoral maligna,
en cuyo caso sí se considera indicada la tiroidecto-
mía. Walton et al4, en cambio, proponen un esquema
de tratamiento basado en el grado del tumor y dise-
minación:

1. La técnica de Sistrunk es la técnica estándar de
tratamiento.

2. Si el tiroides y los nódulos linfáticos son macros-
cópicamente normales durante la técnica de Sistrunk,
conviene realizar una TC posquirúrgica, mientras que
si la TC no es normal, existen nódulos tiroideos palpa-
bles o se identifica una masa durante la cirugía, se re-
comienda realizar una tiroidectomía. Si se necesita re-
alizar una tiroidectomía, está indicada la ablación con
yodo radiactivo posquirúrgico.

3. Si los nódulos linfáticos son positivos y unilatera-
les, será suficiente realizar una disección simple del
cuello.

4. Si existe recurrencia local o metástasis, se deberá
considerar una nueva cirugía, el uso de yodo radiacti-
vo y radiación posquirúrgica.

5. Se recomienda la supresión tiroidea mediante el
uso de T4 (L-tiroxina) a dosis supresoras de TSH. 
La TSH se debe de mantener en valores inferiores a
0,1 mU/ml.

6. Los pacientes deben ser revisados cada 6 meses
durante el primer año, y luego de forma anual4,5.

A pesar de esto, nosotros consideramos que el trata-
miento del carcinoma papilar en el seno de un quiste
tirogloso debe ser similar al llevado a cabo en el caso
del carcinoma papilar de la glándula tiroides; por tanto,
a la técnica de Sistrunk asociamos una tiroidectomía
total. Así, se facilita la ablación del tejido tiroideo re-
manente o de metástasis distantes a la lesión con yodo
radiactivo y también el seguimiento del paciente me-
diante la medición de la concentración de tiroglobulina
en suero. La medición de los valores de tiroglobulina,
en el caso de una tiroidectomía subtotal, no resulta útil.

Consideramos que la linfadenectomía cervical está
indicada siempre que existan metástasis en los nódu-
los linfáticos.

El tratamiento con yodo radiactivo adyuvante y la su-
presión de la TSH con T4 está indicado en todos los ca-
sos, pero para ello es necesario realizar una resección
del quiste tirogloso junto con una tiroidectomía total1,16.

CONCLUSIONES

Ante la presencia de un quiste tirogloso en un
adulto, se debe proceder, en primer lugar, a la explo-
ración física completa, acompañada de una serie de

pruebas complementarias que incluyen TC cervical
y PAAF preoperatoria del quiste, siendo esta última
prueba decisiva para el tratamiento quirúrgico a lle-
var a cabo.

Consideramos que la forma más adecuada de tra-
tamiento incluye la técnica de Sistrunk (resección
del quiste junto con porción de hueso hioides y del
conducto tirogloso hasta el suelo de la boca), la ti-
roidectomía total, la linfadenectomía (siempre que
exista una afección metastásica de los nódulos linfá-
ticos cervicales) y la ablación de restos tiroideos con
131I, junto con un tratamiento hormonal a dosis fre-
nadoras de la TSH (fig. 2).

El motivo de realizar una tiroidectomía total frente a
resecciones más conservadoras se basa en la facilidad
de ablación de los restos tiroideos y del seguimiento
del paciente mediante la medición de tiroglobulina en
suero.

No existen series en la bibliografía con un segui-
miento suficientemente largo como para conocer el
pronóstico de esta enfermedad.
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Fig. 2. Pieza quirúrgica: quiste y conducto tirogloso, tiroidectomía
total y linfadenectomía cervical.
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