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RESUMEN

Introducción: El quiste tirogloso es una de las masas cervicales más frecuentes. En
1% puede desarrollar un cáncer, siendo el más frecuente el carcinoma papilar tiroideo.

Objetivo: Describir la presentación clínica, el diagnóstico, el manejo y la evolución
de los casos de carcinoma papilar tiroideo en quiste tirogloso.

Material y método: Se revisaron los archivos del Departamento de Patología de la
Universidad de Concepción desde 2000 a 2010 analizando las fichas clínicas y el
informe de la biopsia.

Resultados: Se encontraron 4 casos de carcinoma papilar en quiste tirogloso, todos
de sexo femenino con un promedio de edad de 42 años. Todos fueron sometidos a la
operación de Sistrunk. Dos casos fueron sometidos a tiroidectomía total y terapia con
radioyodo complementaria. Sólo un paciente presentaba un cáncer sincrónico en la
tiroides. El seguimiento promedio fue de 4,7 años y no se presentaron recidivas.

Conclusiones: Se encontraron 4 casos, se analiza su presentación, diagnóstico,
tratamiento y evolución.
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ABSTRACT

Introduction: Thyroglossal duct cyst is one the most frequent cervical masses.
Cancer may develop from 1% among them, thyroid papillary carcinoma being the most
frequent.

Aim: To describe the clinical presentation, diagnosis, management and evolution of
thyroid papillary carcinoma cases in thyroglossal duct cyst.

Material and method: A review was made of the files from the department of
pathology of the Universidad de Concepción, since 2000 to 2010, analyzing clinical
records and biopsy reports.
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INTRODUCCIÓN

La glándula tiroides se desarrolla desde una
invaginación endodérmica de la línea media en-
tre la tercera y cuarta semana embrionaria. Esta
invaginación epitelial desciende desde el agujero
ciego de la lengua a través de la línea media
hasta la cara anterior de los primeros anillos
traqueales. El tracto epitelial derivado de este
descenso se oblitera aproximadamente entre la
novena y décima semana. La falla en la
obliteración de este conducto genera la persis-
tencia del conducto tirogloso y a la presencia de
quistes del conducto tirogloso (QT). En forma
ocasional el QT puede presentar enfermedad
neoplásica. En su histología el QT presenta
folículos tiroideos y epitelio escamoso de mane-
ra que las principales malignidades son los
carcinomas tiroideos, especialmente el carcino-
ma papilar (CP) (80%) seguido del carcinoma
tiroideo mixto papilar/folicular (8%) y el carcino-
ma escamoso (6%). El otro 6% se reparte entre
carcinoma de células de Hurtle, carcinoma
folicular y carcinoma anaplásico1,2.

Se presentan a continuación 4 casos registra-
dos en el Hospital Regional de Concepción en un
periodo de 10 años y una revisión de la literatura,
centrando la discusión en los aspectos actualmen-
te más controvertidos del manejo.

OBJETIVO

Nuestro objetivo es describir la presentación clíni-
ca, el diagnóstico, el manejo y la evolución de los
casos de CP en QT registrados en el Departamento
de Patología del Hospital Regional de Concepción
en un periodo de 10 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron los
archivos del Departamento de Anatomía Patológica
del Hospital Regional de Concepción desde el 1
enero del año 2000 hasta 31 de diciembre de 2010,
buscando los casos de cáncer en QT. Se analizaron
los informes de las biopsias registrando datos del
tipo histológico, tamaño tumoral, compromiso
capsular y de estructuras adyacentes. Además se
analizaron las fichas clínicas obteniendo datos del
paciente, estudio clínico, manejo y la evolución
postratamiento.

RESULTADOS

En los 10 años revisados se diagnosticaron 4
casos de cáncer en QT. La edad promedio fue 42
años y todos fueron de sexo femenino. Todos los
pacientes consultaron por misma historia clínica,
masa cervical anterior, indolora, al examen físico
móvil, ascendía con la deglución y la protrusión de
la lengua, sin signos inflamatorios agudos ni com-
promiso de la piel, sin otra sintomatología asocia-
da. A la imagenología sólo un paciente presentaba
nódulos en la tiroides y ninguno adenopatías cervi-
cales. Los datos clínicos y del estudio se presentan
en la Tabla 1. La tomografía computarizada (TC) del
caso 4 se presenta en la Figura 1. En dos pacientes
se realizaron ecotomografía cervical y en sus infor-
mes no se describen calcificaciones intraquísticas.

Todos los pacientes fueron sometidos a una
operación de Sistrunk. El tipo histológico en todos
los casos fue el CP. El tamaño promedio del tumor
fue 1,5 cm. Los detalles del informe de la biopsia se
presentan en la Tabla 2. La pieza quirúrgica del caso

Results: Four cases of papillary carcinoma in a thyroglossal duct cyst were found,
all female with a mean of age of 42 years. All of them underwent Sistrunk procedure.
Two cases underwent total thyroidectomy and complementary radioiodine therapy. Only
one patient presented synchronic thyroideal cancer. The mean time of follow up
consisted of 4,7 years, with no reported recurrence.

Conclusions: We found 4 cases, his presentation, diagnosis, treatment and
evolution was analyzed.

Key words: Carcinoma, Papillary, Thyroglossal.
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4 se presenta en la Figura 2. En relación al manejo en
las pacientes 1 y 3 se asoció tiroidectomía total y
terapia con radioyodo complementaria. Sólo el caso
3 presentó una neoplasia tiroidea en la pieza de
tiroidectomía y correspondió a carcinoma papilar y

carcinoma folicular. En el resto de las pacientes se
restringió el manejo a la operación de Sistrunk. El
seguimiento promedio fue de 4,75 años y ningún
caso ha presentado recidiva ni metástasis cervicales
o a distancia (Tabla 3).

Tabla 1. Datos clínicos de los pacientes y del estudio preoperatorio

Caso Motivo consulta Edad Sexo Tamaño Estudio imagen Adenopatías Nódulos
años quiste cervicales tiroideos

Nº1 Masa cervical 27 Femenino 3x3 cm Eco cervical Negativo Negativo
Nº2 Masa cervical 41 Femenino 4,5x1,5 cm TAC cervical Negativo Negativo
Nº3 Masa cervical 55 Femenino 3x1,9 cm TAC cervical Negativo Dos
N°4 Masa cervical 45 Femenino 4 x 2 cm TAC cervical Negativo Negativo

Figura 2. Pieza quirúrgica caso 4.

Figura 1. TC cuello caso 4.

CARCINOMA PAPILAR EN QUISTE TIROGLOSO - R Alarcón, T Schmidt, P Ortega, C Delgado, F Casanueva, M Novoa
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DISCUSIÓN

Brentano realizó el primer reporte de caso en 1911
de carcinoma en quiste tirogloso3, desde entonces
se registran aproximadamente 200 casos en la
literatura mundial, la mayoría como reporte de un
caso. La presencia de carcinoma en QT bordea el
1%. De 741 quistes tiroglosos extirpados en la
Clínica Mayo el 0,7% presentó un carcinoma. Así
también LiVolsi4 encontró 6 carcinomas en 377 QT
operados (1,5%).

En la literatura nacional existen dos reportes
con 2 casos cada uno15,16.

Normalmente la forma de presentación es la de
un QT habitual, sin clínica que sugiera malignidad,
encontrándose la enfermedad en el análisis
histopatológico de la pieza operatoria. Existe deba-
te si el carcinoma papilar en QT en presencia de
una glándula tiroides normal corresponde a un
carcinoma primario del quiste o una metástasis de
un carcinoma tiroideo oculto. Pero la frecuente
ausencia de un tumor en la tiroides y la presencia
de tejido tiroideo en más del 50% de los QT apoyan
el origen primario en el quiste.

Algunas características clínicas presentes po-
drían hacer sospechar malignidad en un quiste
tirogloso: duro, fijo, irregular o acompañado de
adenopatías cervicales2,5, pero estos signos rara
vez se presentan.

Cuando existe sospecha de malignidad, la pun-
ción aspirativa con aguja fina (PAAF) puede ayudar
al diagnóstico con sensibilidad cercana al 55%.
Este valor puede ser superior si la PAAF se realiza
luego del vaciamiento del contenido del quiste y
especialmente si se realiza bajo visión ecográfica6.
Pero su valor diagnóstico en las diferentes series
es limitado.

Con respecto al estudio imagenológico hay una
pequeña serie de 17 pacientes que posee una TC
preoperatoria, siendo los hallazgos más frecuentes
nódulo sólido dentro del quiste, calcificación, mar-
gen irregular y pared gruesa7,8. Permitiendo mu-
chas veces con estos hallazgos sospechar una
malignidad en el preoperatorio.

Uno de los aspectos controversiales en la
literatura sobre el manejo de esta patología es la
necesidad o no de tratamientos complementarios.
Se postulan supresión hormonal, terapia con

Tabla 3. Datos del manejo y de la evolución postratamiento

Caso Cirugía QT Cirugía Radioyodo Supresión Recidiva Metástasis
tiroides hormonal (seguimiento) nodales

Nº1 Sistrunk Tiroidectomía total Si Si No (2 años) Negativo
Nº2 Sistrunk No No Si No (10 años) Negativo
Nº3 Sistrunk Tiroidectomía total Si Si No (6 años) Negativo
N°4 Sistrunk No No No No (1 año) Negativo

Tabla 2. Hallazgos histopatológicos de la pieza de la operación de Sistrunk

Caso Tamaño Histología Papilas Presencia Invasión PTLV Compromiso
tumoral carcinoma macro calcificación parietal borde

Nº1 1,5 cm Papilar Positivo Positivo Negativo Negativo Negativo
Nº2 1,3 cm Papilar Positivo Positivo Invade Negativo Negativo
Nº3 1,9 cm Papilar Negativo Positivo Atraviesa Positivo Positivo
N°4 1,5 cm Papilar Positivo Positivo Negativo Negativo Negativo

PTLV: permeación tumoral linfovascular.
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radioyodo, tiroidectomía, y el manejo de las metás-
tasis nodales con vaciamiento ganglionar cervical.

El manejo del QT incluye la resección del
quiste, del trayecto, y del cuerpo del hioides,
procedimiento descrito por Sistrunk en 1920. Exis-
te una diferencia significativa con respecto a la
recidiva y a la sobrevida entre la simple extirpación
del quiste y la realización de la operación de
Sistrunk1,2,4,5.

La incidencia de carcinoma tiroideo sincrónico
(en tiroides ecográficamente normal) es del orden
del 30%, porcentaje comparable a prevalencia de
carcinoma tiroideo incidental en autopsias que
dependiendo de la población estudiada y el método
utilizado se encuentra cercano al 35%. De este
análisis se desprende que en pacientes con bajo
riesgo de enfermedad en el tiroides la tiroidectomía
podría no ser necesaria.

En presencia de evidencia clínica o
imagenológica de lesión tiroidea se debe realizar
tiroidectomía total. Si la histología tiroidea muestra
carcinoma existen 3 escenarios posibles: enferme-
dad multicéntrica, metástasis de un primario del
quiste hacia el tiroides o metástasis del primario
tiroideo hacia el quiste5,9.

Si se realiza una extrapolación del manejo del
cuello en carcinoma papilar en la glándula tiroides, se
puede inferir que el vaciamiento ganglionar cervical
no mejora el pronóstico, con ganglios clínicamente
normales. Sin embargo en el cuello positivo el manejo
debe ser con vaciamiento ganglionar cervical seguido
de terapia con radioyodo10,11.

Existe poca evidencia de la efectividad de la
terapia hormonal luego de una operación de
Sistrunk con tiroides in situ. La terapia de sustitu-
ción acompañada de medición regular de
tiroglobulina en tiroidectomizados puede ser un
buen marcador de recurrencia para el seguimiento
de esta patología12,13.

Cuando se analiza el pronóstico en relación a la
administración de terapia con radioyodo, se en-
cuentra que la presencia de esta terapia se asocia a
un peor pronóstico; sin embargo tiene el sesgo que
los pacientes que han recibido radioyodo normal-
mente tienen enfermedad avanzada5.

Del análisis de la literatura actual pueden razo-
nablemente desprenderse 2 grupos de pacientes
de acuerdo a sus características clínicas e histopa-
tológicas:

1. Grupo de bajo riesgo: Constituido por los pa-
cientes jóvenes (menores de 45 años), con
tumores menores a 3 cm, sin evidencia de
infiltración a tejidos vecinos, sin metástasis y
con tiroides clínica e imagenológicamente nor-
mal. En este grupo la recomendación podría
ser operación de Sistrunk y observación sola-
mente.

2. Grupo de alto riesgo: Mayor de 45 años, tumor
mayor a 3 cm, infiltración a tejidos vecinos,
antecedentes de radiación cervical, e
imagenología con nódulos tiroideos o
adenopatías cervicales. En este grupo evidente-
mente el tratamiento debería ser multidiscipli-
nario con operación de Sistrunk, tiroidectomía
total, vaciamiento cervical si procede, reempla-
zo hormonal y terapia con yodo radioactivo14.

CONCLUSIÓN

En 10 años se encontraron 4 casos de CP en QT.
Los 4 pacientes consultaron por historia sugerente
de QT, sin otros síntomas. El diagnóstico de cáncer
generalmente no se sospecha y es un hallazgo en
el informe de la biopsia. El manejo inicial es la
operación de Sistrunk, en 2 pacientes se asoció
tiroidectomía y terapia con radioyodo más terapia
con tiroxina, en 1 paciente se indicó terapia de
supresión hormonal. Ningún paciente, mientras se
mantuvieron en control (Tabla 3), presentó metás-
tasis nodales, ni recidiva hasta el último control del
seguimiento.
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