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RESUMEN

| carcinoma papilar que asienta en un quiste de conducto tiro-  tico y revisamos la literatura y la controversia existente aun sobre el ori-

gloso es un tumor raro. Se han descrito aproximadamente 150  gen del tumor, estudios diagndsticos y el tratamiento adecuado que de-

casos desde el primer caso publicado en 1915 por Uchermann.  be incluir la técnica de Sistriink, pero la cirugia sobre la glandula tiroi-
Presentamos un nuevo caso, su evolucion clinica y su manejo terapéu-  des no es aceptada por todos los autores.
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ABSTRACT

PAPILLARY CARCINOMA ARISING IN A THYROGLOSSAL DUCT CYST

apillary carcinoma arising on a thryroglosal duct cyst is a rare tu-  new case and review literature and discussion about tumor origin, adequa-
mor. Since Ucherman described first case in 1915, only 150 cases  te diagnosis test and treatment. This should include Sistrunk procedure but
have been reported. We present clinic evolution and treatment of a  further surgery on thyroid gland is not accepted by all authors.
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INTRODUCCION

La persistencia del conducto tirogloso se estima en
un 7% de la poblacion adulta’. La aparicién de un carci-
noma papilar del conducto tirogloso es rara, ocurriendo
en menos de un 1% de los casos™. Desde que se des-
cribieron los primeros casos, en 1911 por Bretano y en
1915 por Uchermann, se han publicado alrededor de 150
casos?®. La mayoria son de estirpe papilar, 82-85%,
mientras en un 6-10% son carcinoma escamosos'®’.

Clinicamente cursan como masas asintomaticas, de
evolucién superponible a la de un quiste del conducto ti-
rogloso (QCT), y su diagnéstico es casual en el estudio
histopatolégico de la pieza tras su reseccion.

Presentamos un nuevo caso, su evolucion clinica y
su manejo terapéutico. Revisamos la literatura y la con-
troversia existente aun sobre el mismo.

CASO CLINICO

Mujer de 31 afos de edad que acude a nuestras
consultas por presentar masa en linea media cervical de
unos tres a cuatro afios de evolucion, cuyo tamafio ha
aumentado de forma progresiva. A la palpacion se evi-
dencia gran tumoraciéon de 6 x 3 cm, de consistencia fir-
me, sin signos inflamatorios y que asciende con la de-
glucién. El resto de la exploracion ORL no mostré
alteraciones significativas.

Se realizé ecografia cervical, que reveld formacién
anecoica, parcialmente tabicada que se extiende desde
base de lengua a tiroides, con paredes lisas y regulares,
todo ello compatible con quiste del conducto tirogloso
(QCT). Debido al gran tamafio de la lesién pedimos TAC
cervical no utilizado habitualmente en el estudio de los
QCT, que describe una lesion quistica tabicada, lobulada
de 6 x 3 cm, que se extiende desde hioides a tiroides.
Se visualizan calcificaciones en una de las paredes, y se
nos informa como posible quiste de conducto tirogloso
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Figura 1. TAC axial cervical. Se visualiza formacién quistica lobulada
y con calcificaciones en la pared en el foco de carcinoma papilar.

(Fig. 1 y 2). El estudio hormonal tiroideo de la paciente
fue completamente normal.

Se extirpd la tumoracién siguiendo la técnica de
Sinstrink. El informe histolégico de la pieza describe un
gran quiste con paredes gruesas de 1 cm y sobre una
de ellas se detecta la presencia de un Carcinoma Papi-
lar. Se propone realizar Tiroidectomia total que la pa-
ciente rechaza. Transcurrido un afio de evolucién, la pa-
ciente esta asintomatica y con controles clinicos y
gammagraficos dentro de la normalidad.

DISCUSION

La mayoria de los casos publicados de carcinoma
papilar sobre quiste del conducto tirogloso en la literatu-
ra son casos aislados, o series muy cortas, lo cual con-
diciona la excasa experiencia en su manejo’.

La glandula tiroides, inicia su desarrollo embriolégico
aproximadamente en el 24 dia de embriogénesis, siendo
la primera glandula endocrina en desarrollarse descen-
diendo caudalmente desde el foramen cecum en la base
de lengua, hasta alcanzar, alrededor de la 72 semana
del desarrollo intrauterino, su localizacién ventral a la tra-
quea’. Durante su descenso la glandula tiroides queda
unida a la base de la lengua por el conducto tirogloso.
Este conducto desaparece cuando la embriogénesis se
ha completado, a veces, restos de células epiteliales del
conducto o incluso tejido tiroideo totalmente desarrolla-
do, pueden permanecer dando lugar a persistencia del
conducto, a la formacion de un quiste de conducto o a
tejido tiroideo ectépico. El quiste se forma al mantenerse
un segmento del conducto tirogloso sin cerrarse y con
su epitelio conservado de manera que la secrecion mu-
cosa de dicho epitelio produce una distensién del con-
ducto hasta convertirlo en un quiste.

Se estima que la persistencia de restos de conducto ti-
rogloso ocurre en un 7% de la poblacién’. El QCT es el

Figura 2. TAC axial cervical, imagen del QCT, su estrecha
relacion con el hioides, y su trayecto hasta base de lengua.
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quiste congénito mas frecuente de cabeza y cuello™. La
degeneracion maligna de los QCT se produce en menos
del 1% de los casos®*’. Kennedy en 118 quistes interveni-
dos encontré 3 carcinomas papilares (2,5%)°. La mayoria
de los tumores malignos son carcinomas papilares 82%-
87%; o bien mixtos papilares-foliculares, seguido por el
carcinoma epidermoide (6%)"7%". Sélo se ha descrito un
caso de carcinoma de células de Hurthle y ningun caso de
carcinoma medular’. Los carcinomas papilares aparecen
con mas frecuencia en mujeres que en hombres (1,5:1),no
obstante en la serie de Kenedy todos los casos fueron
hombres™. Se desarrollan en cualquier grupo de edad,
aunque su maxima incidencia se situa entre 40 a 60 afos
de edad*"*". La distribucion por edad y sexo se puede
considerar similar a la del cancer papilar de tiroides’.

Las teorias etiopatogénicas condicionan el tratamien-
to. En principio se pensd que los carcinomas de QCT
eran metastasis de un carcinoma de tiroides primario,
aunque este concepto estd muy discutido, siendo mas
aceptado actualmente que se trata de tumores desarro-
llados "de novo" en el QCT, a partir de restos de tejido
tiroideo'’. A favor de esta teoria esta la presencia de te-
jido tiroideo ectépico en los quistes extirpados en un 60-
62% de casos'’"®.

Los sintomas iniciales son indistinguibles de un QCT
benigno y se presenta como masa cervical
asintomatica'’. La presencia de disfagia, disfonia, pérdida
de peso y un rapido crecimiento de la masa debe hacer-
nos sospechar malignidad'™. El gran tamafo puede ser
indice de malignidad®. En la mayoria de los casos inclui-
do el nuestro, el diagndstico se obtuvo después del exa-
men histopatoldgico de la pieza, por ello se discute si es
preciso realizar estudios preoperatorios'®. El manejo pre-
operatorio debe incluir una PAAF, gammagrafia y TAC
segun Kennedy®. En el estudio habitual del QCT emplea-
mos la ecografia como principal prueba diagndstica, nos
permite un estudio del quiste y de la glandula tiroides.
Para otros autores la gammagrafia aporta un estudio
morfo-funcional de la glandula, puede ser de utilidad para
descartar patologia tiroidea y descartar la presencia de
un tiroides ectdpico previo a la cirugia'. Hay que tener en
cuenta que si realizamos una gammagrafia no se puede
realizar TAC durante un periodo de tiempo®. Ambas prue-
bas se muestran poco resolutivas en el diagnéstico de
malignidad.La PAAF no se emplea sistematicamente el
estudio de un QCT'". No es efectivo para el diagndstico
preoperatorio de carcinoma de QCT, debido a que la ne-
oplasia se sitla en la pared del quiste, siendo dificil que
dichas células neoplasicas se obtengan en el material as-
pirado®’. En la serie de 12 casos revisados en la Clinica
Mayo sélo diagnosticé 1 caso previo a la cirugia®. La TAC
aporta datos de sospecha diagndstica como el gran ta-
mafio, multilobulacién y la presencia de calcificaciones®.

Como no hay datos de sospecha de malignidad se
propone intervenir todos los quistes del conducto tiroglo-
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so cuando se diagnostican®. El tratamiento recomendado
es el procedimiento de Sistrink. En una revisiéon de 48
pacientes tratados no se observo recurrencia en 5 afios®.
La mayoria de autores obtiene una tasa de curacion del
95% en los carcinomas papilares de QCT soélo con esta
técnica®’. En caso de existir metastasis linfaticas cervi-
cales, que aparecen en porcentaje inferior al 7%, éstas
deben ser resecados también’. En cuanto al manejo de
la glandula tiroides, hay autores que recomiendan una ti-
roidectomia total en todos los casos**°. Sin embargo, es-
ta postura es poco aceptada actualmente’. En las dife-
rentes series publicadas se encontraron porcentajes
entre el 11% y el 25% de focos de carcinoma en la glan-
dula tiroides tras realizar tiroidectomia total'**. Se ha
propuesto como criterio para realizar tiroidectomia total
el hallazgo de invasién de la pared del quiste en el estu-
dio histoldgico®. En los casos raros de carcinoma epider-
moide se propone ahadir tratamiento con radioterapia
que mejora el prondstico de la cirugia aislada®. Posterior-
mente estos pacientes deberian recibir un tratamiento
supresor con hormona tiroidea a dosis subtdxicas, al
menos durante 6 meses, como si de un carcinoma papi-
lar de tiroides se tratara™*’®'". Hay autores que reco-
miendan terapia con iodo radiactivo para eliminar el teji-
do tiroideo remanente, si se hizo tiroidectomia total®".
En nuestro caso propusimos la tiroidectomia total a la
paciente y ésta no aceptd dicha terapéutica. Otros auto-
res proponen un control evolutivo posterior, y en caso de
que a través de la evolucioén clinica, la palpacién de la
glandula tiroidea, la gammagrafia tiroidea se detecten al-
teraciones en la glandula tiroides, se realizaria trata-
miento quirdrgico sobre la misma'. Los controles periddi-
cos de tiroglobulina son utiles en el seguimiento,si se
hizo ablacién del tejido tiroideo, ya que permanece inde-
tectable cuando el tratamiento ha sido satisfactorio™.

El riesgo de recurrencias y metdstasis linfaticas re-
gionales es bajo (2-7%), inferior al cancer papilar de ti-
roides’. De 108 casos en sélo 2 casos hubo metastasis
en pulmén e higado'. Tiene un pronéstico muy bueno
con supervivencia del 95%, superior al del carcinoma
papilar, que se sitla alrededor del 80-90%3%"1%",

CONCLUSIONES

El carcinoma papilar es el tumor maligno mas fre-
cuente del QCT. El riesgo de malignizacién del QCT es
el 1-2,5%. Como prueba diagnéstica puede ser util el
TAC si se detectan polilobulaciones y calcificaciones en
la pared. La técnica de eleccion es la técnica de Sis-
triink, con o sin Tiroidectomia total;se considera que el
riesgo de encontrar lesién tumoral tiroidea es del 10-
14%. El manejo postquirurgico es similar a un carcinoma
papilar de tiroides. El prondstico es muy bueno con su-
pervivencia superior al 95%.
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