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CASO CLÍNICO

E
l carcinoma papilar que asienta en un quiste de conducto tiro-

gloso es un tumor raro. Se han descrito aproximadamente 150

casos desde el primer caso publicado en 1915 por Uchermann.

Presentamos un nuevo caso, su evolución clínica y su manejo terapéu-

tico y revisamos la literatura y la controversia existente aún sobre el ori-

gen del tumor, estudios diagnósticos y el tratamiento adecuado que de-

be incluir la técnica de Sistrünk, pero la cirugía sobre la glándula tiroi-

des no es aceptada por todos los autores.

P
apillary carcinoma arising on a thryroglosal duct cyst is a rare tu-

mor. Since Ucherman described first case in 1915, only 150 cases

have been reported. We present clinic evolution and treatment of a

new case and review literature and discussion about tumor origin, adequa-

te diagnosis test and treatment. This should include Sistrunk procedure but

further surgery on thyroid gland is not accepted by all authors.
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INTRODUCCIÓN

La persistencia del conducto tirogloso se estima en
un 7% de la población adulta1. La aparición de un carci-
noma papilar del conducto tirogloso es rara, ocurriendo
en menos de un 1% de los casos1-4. Desde que se des-
cribieron los primeros casos, en 1911 por Bretano y en
1915 por Uchermann, se han publicado alrededor de 150
casos2-6. La mayoría son de estirpe papilar, 82-85%,
mientras en un 6-10% son carcinoma escamosos1,6,7. 

Clínicamente cursan como masas asintomáticas, de
evolución superponible a la de un quiste del conducto ti-
rogloso (QCT), y su diagnóstico es casual en el estudio
histopatológico de la pieza tras su resección.

Presentamos un nuevo caso, su evolución clínica y
su manejo terapéutico. Revisamos la literatura y la con-
troversia existente aún sobre el mismo.

CASO CLÍNICO

Mujer de 31 años de edad que acude a nuestras
consultas por presentar masa en línea media cervical de
unos tres a cuatro años de evolución, cuyo tamaño ha
aumentado de forma progresiva. A la palpación se evi-
dencia gran tumoración de 6 x 3 cm, de consistencia fir-
me, sin signos inflamatorios y que asciende con la de-
glución. El resto de la exploración ORL no mostró
alteraciones significativas.

Se realizó ecografía cervical, que reveló formación
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 tamaño de la lesión pedimos TAC
cervical no utilizado habitualmente en el estudio de los
QCT, que describe una lesión quística 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

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

Se extirpó la tumoración siguiendo la técnica de
Sinstrünk. El informe histológico 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 Tiroidectomía total que la pa-
ciente rechaza. Transcurrido un año de evolución, la pa-
ciente está asintomática y con controles clínicos y
gammagráficos dentro de la normalidad.

DISCUSIÓN

La mayoría 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 manejo1.

La glándula tiroides, inicia su desarrollo embriológico
aproximadamente en el 24 día de embriogénesis, siendo
la primera glándula endocrina en desarrollarse descen-
diendo caudalmente desde el foramen cecum en la base
de lengua, hasta alcanzar, alrededor de la 7ª semana
del desarrollo intrauterino, su localización ventral a la tra-
quea1. Durante su descenso la glándula 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 formación de un quiste de conducto o a
tejido tiroideo ectópico. El quiste se forma al mantenerse
un segmento del conducto tirogloso sin cerrarse y con
su epitelio conservado de manera que la secreción mu-
cosa de dicho epitelio produce una distensión 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 población7. El QCT es el
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Figura 1. TAC axial cervical. Se visualiza formación quística lobulada
y con calcificaciones en la pared en el foco de carcinoma papilar.

Figura 2. TAC axial cervical, imagen del QCT, su estrecha
relación con el hioides, y su trayecto hasta base de lengua.



quiste congénito más frecuente de cabeza y cuello7,8. La
degeneración maligna de los QCT se produce en menos
del 1% de los casos2,3,7. Kennedy en 118 quistes interveni-
dos encontró 3 carcinomas papilares (2,5%)9. La mayoría
de los tumores malignos son carcinomas papilares 82%-
87%; o bien mixtos papilares-foliculares, seguido por el
carcinoma epidermoide (6%)1,7,8,10. Sólo se ha descrito un
caso de carcinoma de células de Hürthle y ningún caso de
carcinoma medular7. Los carcinomas papilares aparecen
con más frecuencia en mujeres que en hombres (1,5:1),no
obstante en la serie de Kenedy todos los casos fueron
hombres7,9. Se desarrollan en cualquier grupo de edad,
aunque su máxima incidencia se sitúa entre 40 a 60 años
de edad3,7,9,10. La distribución por edad y sexo se puede
considerar similar a la del cáncer papilar de tiroides1.

Las teorías etiopatogénicas condicionan el tratamien-
to. En principio se pensó que los carcinomas de QCT
eran metastasis de un carcinoma de tiroides primario,
aunque este concepto está muy discutido, siendo más
aceptado actualmente que se trata de tumores desarro-
llados "de novo" en el QCT, a partir de restos de tejido
tiroideo1,7. A favor de esta teoría está la presencia de te-
jido tiroideo ectópico en los quistes extirpados en un 60-
62% de casos1,7,8.

Los síntomas iniciales son indistinguibles de un QCT
benigno y se presenta como masa cervical
asintomática1,7. La presencia de disfagia, disfonía, pérdida
de peso y un rápido crecimiento de la masa debe hacer-
nos sospechar malignidad1,10. El gran tamaño puede ser
índice de malignidad9. En la mayoría de los casos inclui-
do el nuestro, el diagnóstico se obtuvo después del exá-
men histopatológico de la pieza, por ello se discute si es
preciso realizar estudios preoperatorios1,9. El manejo pre-
operatorio debe incluir una PAAF, gammagrafía y TAC
según Kennedy9. En el estudio habitual del QCT emplea-
mos la ecografía como principal prueba diagnóstica, nos
permite un estudio del quiste y de la glándula tiroides.
Para otros autores la gammagrafia aporta un estudio
morfo-funcional de la glándula, puede ser de utilidad para
descartar patología tiroidea y descartar la presencia de
un tiroides ectópico previo a la cirugía1. Hay que tener en
cuenta que si realizamos una gammagrafía no se puede
realizar TAC durante un período de tiempo9. Ambas prue-
bas se muestran poco resolutivas en el diagnóstico de
malignidad.La PAAF no se emplea sistemáticamente el
estudio de un QCT1. No es efectivo para el diagnóstico
preoperatorio de carcinoma de QCT, debido a que la ne-
oplasia se sitúa en la pared del quiste, siendo difícil que
dichas células neoplásicas se obtengan en el material as-
pirado6,7. En la serie de 12 casos revisados en la Clínica
Mayo sólo diagnosticó 1 caso previo a la cirugía3. La TAC
aporta datos de sospecha diagnóstica como el gran ta-
maño, multilobulación y la presencia de calcificaciones9.

Como no hay datos de sospecha de malignidad se
propone intervenir todos los quistes del conducto tiroglo-

so cuando se diagnostican4. El tratamiento recomendado
es el procedimiento de Sistrünk. En una revisión de 48
pacientes tratados no se observó recurrencia en 5 años5.
La mayoría de autores obtiene una tasa de curación del
95% en los carcinomas papilares de QCT sólo con esta
técnica1-3,7. En caso de existir metástasis linfáticas cervi-
cales, que aparecen en porcentaje inferior al 7%, éstas
deben ser resecados también1. En cuanto al manejo de
la glándula tiroides, hay autores que recomiendan una ti-
roidectomía total en todos los casos3,4,9. Sin embargo, es-
ta postura es poco aceptada actualmente1. En las dife-
rentes series publicadas se encontraron porcentajes
entre el 11% y el 25% de focos de carcinoma en la glán-
dula tiroides tras realizar tiroidectomía total1,3,5. Se ha
propuesto como criterio para realizar tiroidectomía total
el hallazgo de invasión de la pared del quiste en el estu-
dio histológico9. En los casos raros de carcinoma epider-
moide se propone añadir tratamiento con radioterapia
que mejora el pronóstico de la cirugía aislada5. Posterior-
mente estos pacientes deberían recibir un tratamiento
supresor con hormona tiroidea a dosis subtóxicas, al
menos durante 6 meses, como si de un carcinoma papi-
lar de tiroides se tratara1,3,7,8,11. Hay autores que reco-
miendan terapia con iodo radiactivo para eliminar el teji-
do tiroideo remanente, si se hizo tiroidectomía total3,11.
En nuestro caso propusimos la tiroidectomía total a la
paciente y ésta no aceptó dicha terapéutica. Otros auto-
res proponen un control evolutivo posterior, y en caso de
que a través de la evolución clínica, la palpación de la
glándula tiroidea, la gammagrafía tiroidea se detecten al-
teraciones en la glándula tiroides, se realizaría trata-
miento quirúrgico sobre la misma1. Los controles periódi-
cos de tiroglobulina son útiles en el seguimiento,si se
hizo ablación del tejido tiroideo, ya que permanece inde-
tectable cuando el tratamiento ha sido satisfactorio11.

El riesgo de recurrencias y metástasis linfáticas re-
gionales es bajo (2-7%), inferior al cáncer papilar de ti-
roides1. De 108 casos en sólo 2 casos hubo metástasis
en pulmón e hígado1. Tiene un pronóstico muy bueno
con supervivencia del 95%, superior al del carcinoma
papilar, que se sitúa alrededor del 80-90%3,5,7,10,11.

CONCLUSIONES

El carcinoma papilar es el tumor maligno más fre-
cuente del QCT. El riesgo de malignización del QCT es
el 1-2,5%. Como prueba diagnóstica puede ser útil el
TAC si se detectan polilobulaciones y calcificaciones en
la pared. La técnica de elección es la técnica de Sis-
trünk, con o sin Tiroidectomía total;se considera que el
riesgo de encontrar lesión tumoral tiroidea es del 10-
14%. El manejo postquirúrgico es similar a un carcinoma
papilar de tiroides. El pronóstico es muy bueno con su-
pervivencia superior al 95%.
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