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> RESUMEN

Introduccién: El carcinoma tiroideo corresponde a 1%
de todas las neoplasias malignas diagnosticadas por ano
a nivel mundial. El conducto tirogloso es una anomalia
conggénita, resultado de la retencién del tejido tiroideo
durante la embriogénesis. La persistencia del conduc-
to tirogloso hoy en dia se estima en 7%. En 70% de los
quistes tiroglosos se encuentra tejido tiroideo en la pa-
red lateral del quiste y la incidencia de carcinoma en el
mismo, es menor a 1%. La neoplasia histopatologica mas
comun en un quiste del conducto tirogloso es el carci-
noma papilar de tiroides hasta en 85% de los casos. El
quiste maligno del conducto tirogloso se ha clasificado
histolégicamente en dos tipos principales: el tiroideo y el
no tiroideo.

Informe del caso: Nina de 10 anos, con evolucion de
su cuadro de tres afios, al presentar aumento de volumen
del cuello. El ultrasonido de la regién informé: Tumo-
racién quistica en regién supratiroidea probable quiste
tirogloso. BAAF: lesién quistica (en un fondo proteina-
ceo y hemorrigico se identifican macréfagos espumosos
y grupos tridimensionales de células epiteliales de origen
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> ABSTRACT

Background: Thyroid carcinoma represents 1% of all malig-
nancies diagnosed each year worldwide. The thyroglossal duct is a
congenital anomaly resulting from the retention of thyroid tissue
during embryogenesis. In 7096 of thyroglossal cysts are thyroid
tissue in the lateral wall of the cyst and the incidence of carcinoma
in the same is less than 1%. The most common histopatholo-
gic malignancy in thyroglossal duct cyst is the papillary thyroid
carcinoma by up to 85% of cases. The malignant thyroglossal
duct cyst has been classified histologically into two main types: the
thyroid and non thyroid.

Case Report: 10 years women with box three years to show
increased neck volume, USG of neck cystic tumor in region
likely suprathyroid thyroglossal cyst. BAAF cystic lesion (on
a background proteinaceous and hemorrhagic groups identified
three-dimensional foam cells and epithelial cells of thyroid origin
with preservation of the nuclear-cytoplasmic ratio). Sistrunk pro-
cedure was performed: 2 x 2 cm cystic lesion. Hyoid bone fixed
ETO: papillary thyroid carcinoma. Final pathological report is
papillary thyroid carcinoma.

Discussion: The treatment of these lesions is not standardized;
on the one hand there is the option of total thyroidectomy in a
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tiroideo con conservacion de la relacién nicleo citoplas-
ma). Se realiz6 procedimiento de Sistrunk: lesion quistica
de 2 cm por 2 cm, fija a hueso hiodes ETO: Carcinoma
papilar de tiroides. El informe histopatologico definitivo
fue: carcinoma papilar de tiroides originado en la pared
del quiste tirogloso.

Discusién: El tratamiento de estas lesiones no se ha es-
tandarizado, por un lado existe la opcién de realizar la
tiroidectomia total en un segundo tiempo o vigilar estre-
chamente al paciente en su evolucion. En nuestra unidad
se realiza tiroidectomia total esto en virtud de que existe
una posibilidad de encontrar entre 11% a 25% de focos
de carcinoma en la glindula tiroides. El manejo adyu-
vante se basa en el tratamiento supresor con hormona
tiroidea a dosis subtdxicas. En los casos atipicos de carci-
noma epidermoide del quiste del conducto tirogloso, se
recomienda radioterapia posoperatoria.

Palabras clave: Carcinoma papilar extratiroideo, quiste
tirogloso, México.

> INTRODUCCION

El carcinoma tiroideo corresponde a 1% de todas las neo-
plasias malignas diagnosticadas por afio, a nivel mundial;
94% del mismo, corresponde a carcinomas bien diferen-
ciados que se derivan del epitelio folicular dando origen
a dos estirpes histologicas cldsicas: Carcinoma papilar de
tiroides y el carcinoma folicular de tiroides. El restante
5% lo comprenden lesiones que por su comportamiento
bioldgico agresivo, corresponden a lesiones de alto grado:
Carcinoma medular de tiroides, tumor neuroendocrino,
carcinoma anapldsico de tiroides, linfoma y cancer epi-
dermoide.!

El conducto tirogloso es una anomalia congénita
resultado de la retencidn del tejido tiroideo durante la
embriogénesis, inicialmente las células que van a confor-
mar la glindula tiroides, migran desde la base de la lengua
hasta la base anterior del cuello a través del conducto ti-
rogloso, dicho conducto se oblitera en la mayoria de los
casos entre la séptima y décima semana de gestacidn, de
no obliterarse pueden persistir remanentes de dicho
conducto, con la consiguiente formacién del quiste
del conducto tirogloso.
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second or monitor the patient closely in its evolution. In our unit
total thyroidectomy is performed in virtue of that there is a possi-
bility to find between 11% and 25% of foci of carcinoma in the
thyroid gland. Adjuvant management in such patients is based on
thyroid hormone suppressive therapy with subtoxic doses. In the
atypical cases of squamous cell carcinoma of thyroglossal duct cyst,
postoperative radiotherapy is recommended.

Keywords: Extrathyroidal papillary carcinoma, thyroglossal
cyst, Mexico.

La persistencia del conducto tirogloso se estima en
7%, y éste se manifiesta como una masa palpable en la
region anterior del cuello, en linea media, asintomatico, y
que frecuentemente se presenta en la edad pedidtrica. En
70% de los quistes tiroglosos se encuentra tejido tiroideo
en la pared lateral del quiste y la incidencia de carcinoma en
el mismo, es menor a 19%.2

La neoplasia histopatologica mis comin en un quiste
del conducto tirogloso, es el carcinoma papilar de tiroides
hasta en 85% de los casos, ya que se puede encontrar te-
jido tiroideo normal hasta en 62% de estos quistes; este
tejido ectopico podria también ser el origen de un carci-
noma papilar, sin que existiese tejido neoplasico a nivel
de tiroides.? El quiste maligno del conducto tirogloso se
ha clasificado histolégicamente en dos tipos principales:*

* Tipo tiroideo: se origina a nivel del tejido tiroideo

ectdpico encontrado en éste, y es el de mayor in-
cidencia.

* Tipo no tiroideo: se origina a partir del epitelio de

revestimiento.

Desde que se describieron los primeros casos por
Brantano (1911) y Uchermann (1915), se han publicado
alrededor de 150 casos. La mayoria de ellos son de estirpe
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papilar, (85%) y se han descrito con mayor incidencia
entre la cuarta y quinta década de la vida.’

> PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Nifa de 10 anos de edad, con tres anos de evolucion
al presentar aumento de volumen en la regién anterior
de cuello de crecimiento progresivo. Se le realizé USG de
cuello, que evidencid: Tumoracién quistica en region su-
pratiroidea probable quiste tirogloso (Figura 1).

La revisién clinica inicial revel6 una nodulacién de
region suprahioidea de 3 cm por 2 cm, bien limitada por
arriba de cartilago tiroides no fijo a planos profundos in-
durado, con elevacion a la deglucion.

Se le solicitdé gamagrama tiroideo, cuyo resultado
informo: Tiroides con morfologiay captacién en pardame-
tros normales (Figura 2). Se le realizé entonces biopsia
por aspiracion con aguja fina (BAAF), cuyo informe fue:
lesion quistica, en un fondo proteinaceo y hemorrigico
se identifican macréfagos espumosos y grupos tridi-
mensionales de células epiteliales de origen tiroideo con
conservacidn de la relacién nicleo citoplasma.

Con base en estos hallazgos, se le realizd procedi-
miento de Sistrunk, cuyos hallazgos fueron: Lesion
quistica de 2 cm por 2 c¢m, fija a hueso hioides; el estudio
transoperatorio (ETO) fue: Carcinoma papilar de tiroi-
des; se difiere a informe definitivo. Mostrd evolucién
clinica posoperatoria estable y el informe histopatologico
definitivo fue: carcinoma papilar de tiroides originado en
la pared del quiste tirogloso (Figuras 3 y 4)

Se estableci6 vigilancia en la consulta externa y se
programo para tiroidectomia total ms diseccion de com-
partimiento central, mismo que se practicé y generd el
informe de histopatologia de: tiroides normal, hiperplasia
linforreticular de ganglios linfaticos. Ha evolucionado en
forma estable y actualmente estd en control.

> DiscusioN

Las manifestaciones clinicas del carcinoma del quiste del
conducto tirogloso son inespecificas para el diagnostico,
el cual, usualmente se hace por el examen histopatologi-
co de la pieza operatoria.

La evaluacion inicial de un paciente con un quiste
del conducto tirogloso, debe incluir estudios para confir-
mar el diagndstico y localizacién de la glindula tiroidea,
para asi descartar que se trate a una posicion ectopica de
ésta. Kennedy establece que en el estudio preoperatorio
se debe incluir: exploraciédn fisica, gamagrama tiroideo,
ultrasonido del cuello, BAAF, y de ser necesario la tomo-
grafia computarizada del cuello (T'C).

El ultrasonido se debe emplear como principal
prueba diagnoéstica, debido a su inocuidad, ficil realiza-
cidn, bajo costo y porque ademds nos permite evaluar la
glindula tiroides, el quiste del tirogloso y las cadenas
ganglionares cervicales al mismo tiempo.® La BAAF es
poco util en estos casos, debido a que frecuentemente
puede generar resultados falsos negativos, debido prin-
cipalmente a que el tumor suele estar localizado en una
sola drea de la pared del quiste y a la hipocelularidad del

Figura 1.
US de Cuello: Lesion quistica en la region supratiroidea.
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Figura 2.
(Gamagrama tiroideo preoperatorio normal, sin evidencia de hipercaptacion por tejido
extratiroideo.

Figura 3.

Microfotografia de la lesion, en la que se evidencia el carcinoma papilar de tiroides
en el conducto tirogloso, constituido por papilas de tamafio variable. (H y E, 200
aumentos).

aspirado, debida a la dilucién celular con el contenido del
quiste.”

Joseph y Komorowski,? en su publicacion de 1975,
propusieron los criterios para el diagnodstico del cancer
del conducto tirogloso, los cuales incluyen:

* El hallazgo de remante tirogloso, que puede dis-
tinguirse por la presencia de epitelio escamoso y
nidos de foliculos tiroideos en la pared del quiste.

» La presencia de una glindula tiroides normal.

El tratamiento de estas lesiones desafortunadamente
no se ha logrado estandarizar y se encuentra dividido en

Figura 4.
Pared de quiste tirogloso, con epitelio columnar bajo. (Hy E, 200 aumentos).

dos vertientes, esto debido principalmente a que el diag-
nostico del carcinoma se hace en la mayoria de los casos
después de la reseccion, de ahi que, por un lado existe la
opcién de realizar la tiroidectomia total en un segundo
tiempo o vigilar estrechamente al paciente en su evolucién.

En nuestra unidad hospitalaria se opta por la primera
opcidn; es decir realizar la tiroidectomia total, esto en vir-
tud de que existe una posibilidad de encontrar entre 11%
y un 25% de focos de carcinoma en la glindula tiroides.

Boswell y colaboradores,’ recomiendan la tiroidec-
tomia total cuando el carcinoma del quiste del conducto
tirogloso es mayor de 1 cm, mientras que otro gran grupo
de autores coinciden en realizarla cuando la invasiéon es
mas alld de la pared del quiste. El porcentaje de metdstasis
regionales es bajo (entre 2% a 7%) y de existir, se deben
resecar, ademds de realizar la diseccién de compartimien-
to central y selectiva de cuello unilateral.”

El manejo adyuvante en este tipo de pacientes se basa
en el tratamiento supresor con hormona tiroidea a do-
sis subtoxicas. Algunos autores proponen utilizar Iodo'!
para eliminar el tejido tiroideo remanente en los casos
donde se realizo la tiroidectomia total. En los casos ati-
picos de carcinoma epidermoide del quiste del conducto
tirogloso, se recomienda radioterapia posoperatoria; sin
embargo, este tipo de casos cursan con una evolucién
torpida y prondstico muy pobre.?

El seguimiento y vigilancia de estos casos se realiza
mediante la cuantificacidén sérica de tiroglobulina y la re-
vision clinica periddica, la cual, durante los primeros dos
afos, se sugiere sea trimestral y del tercero al quinto afo,
semestral; posteriormente, anual.
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