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La aparicion de carcinomas de estirpe tiroidea en quistes
tiroglosos, que representan un remanente embriolégico
anormal del tracto tirogloso y a su vez la lesion congénita
mds comun en el cuello, es un fenomeno raro, aunque no
sorprendente en virtud de la relacion embrionaria con la
gldndula tiroides.

Ademds, algunos estudios demuestran una alta frecuencia
de tejido tiroideo funcionante en quistes tiroglosos libres
de neoplasia.

Los autores presentan 3 nuevos casos de carcinoma de
estirpe tiroidea en quistes tiroglosos y hacen una revision
de la literatura. Se piensa que hasta 1993 aparecian me-
nos de 150 casos en la literatura mundial.

INTRODUCCION

El desarrollo de carcinomas de estirpe tiroidea en quistes
tiroglosos constituye un fenémeno raro, pero no sorpren-
dente. En efecto, el quiste tirogloso, un remanente embrio-
légico anormal del tracto tirogloso, es la lesién congénita
mdés comun en el cuello; se presenta, segin Topf y col.
(2), con una frecuencia dos veces mayor que la de las ano-
malias de las hendiduras branquiales y, excluyendo los tu-
mores de origen linfatico, represnta el 40% de todos los
tumores primarios del cuello. Remanentes del tracto tiro-
gloso, que es el vestigio embrionario del descenso de la
glandula tiroides desde el agujero ciego en el aspecto ven-
tral de la faringe embrionaria, hasta su posicién normal en
el cuello, se encuentran en el 7% de la poblacién. En una
reciente revisién, Topf y col. (2) informan que al estudiar
los quistes tiroglosos con gamagrafia, aproximadamente
una tercera parte de ellos contiene tejido tiroideo funcio-
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nante; pero si se hacen cortes histologicos seriados se en-
cuentra tejido tiroideo hasta en el 62% de los casos (2, 3).

En 1982 Pilheu de Buenos Aires (1) informé 2 casos de
carcinoma de estirpe tiroidea en quistes tiroglosos, uno fo-
licular y uno papilar, en dos mujeres de 29 y 31 afios res-
pectivamente; la designacidon de “estirpe tiroidea” dada por
Pilheu nos parece muy adecuada, por cuanto significa la
naturaleza histolégica de la lesién, asi como su origen em-
briolégico. Al final de su presentacién ante la Academia
Argentina de Cirugifa, los Dres. J. Yoel y P. Hulskamp
aportaron sendos casos de quistes tiroglosos con tejido ti-
roideo; una nifia de 4 afios, en quien se hallé I nédulo
tiroideo macrofolicular (libre de céncer) y una mujer de 27
aflos en quien se hallé carcinoma papilar (1).

Con una incidencia tan elevada de tejido tiroideo en la
pared de los quistes tiroglosos, quistes que no son mas que
un vestigio del tracto de descenso de la glandula tiroides o
conducto tirogloso, a partir de su origen como una inva-
ginacién del endodermo de la pared ventral de la faringe
(4), no es motivo de sorpresa que se presente en ellos el
carcinoma de estirpe tiroidea. Sin embargo, es probable
que el hallazgo de carcinoma en el tejido tiroideo de los
quistes tiroglosos sea realmente bajo, del orden del 1% se-
gun Trail y col (3), y del 1 al 2% segin Livolsi y col (22,
23). El primer informe en la literatura se atribuy$ a Bren-
tano (19) en 1911 y a Ucherman en 1915 (20), y en la
literatura norteamericana a Owens y col en 1927 (13); se-
gin Renard y col (21), hasta 1990 se habian informado
146 casos en la literatura.

En Latinoamérica se han hecho algunas publicaciones so-
bre quistes tiroglosos (1, 4, 5-7). Ademas de Pilheu (1) de
Argentina, solo Brust y col (4) de Brazil, han informado la
presencia de carcinomas de tejido tiroideo, segin una re-
ciente busqueda bibliografica hecha en LILACS (a partir
de diciembre de 1988).

En el Centro Médico de los Andes de la Fundacién Santa
Fe de Bogota se han hallado 3 casos de carcinoma papilar
de estirpe tiroidea en pacientes sometidos a reseccién de
quistes tiroglosos, en los primeros 6 afios de funciona-
miento. Otro caso fue operado por uno de los autores (GS)
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en el Hospital Simén Bolivar de Bogotd, para el total de 3
nuevos casos que ahora reportamos, y que se suman a los
otros 146 o mas que han sido informados previamente en
la literatura internacional.

PACIENTES Y METODOS
Caso N° 1

Una mujer de 36 aflos presentaba una masa en la parte
supraglética del cuello con ligera mayor prominencia so-
bre el lado derecho. Los examenes clinicos y de labora-
torio demostraron hallazgos normales, con funcién euti-
roidea. La gamagrafia del tiroides con I-131 mostré cap-
tacién del 13% a las 24 horas y una imagen tiroidea apa-
rentemente normal. Una tomografia computadorizada
(TAC) del cuello mostrd una masa de densidad de tejidos
blandos con didgmetro de 45 mm ubicada por delante del
hueso hioides, la cual se extendia hasta hacer contacto con
la gldndula tiroides en la linea media.

La paciente fue sometida a reseccién de un quiste tiro-
gloso relativamente voluminoso. El examen histopatologi-
co reveld la presencia de un nédulo liso sobre su pared, el
cual al corte demostré ser un adenocarcinoma papilar de
estirpe tiroidea. La paciente recibe terapia de supresion de
TSH desde entonces y se halla en perfectas condiciones.

Caso N° 2

Mujer de 19 afios, quien consulté por la presencia de una
masa en la regién anterior del cuello, de 2 meses de evo-
lucién, la cual mostraba aumento progresivo en su tamafio,
sin otra sintomatologia. En el examen fisico la masa se
encontraba sobre la linea media, inmediatamente por en-
cima del cartilago tiroides, con ligero desplazamiento ha-
cia la derecha. Los exdmenes de funcidn tiroidea aparecie-
ron dentro de limites normales; no se practicé gamagrafia
de la glandula tiroides. La paciente fue sometida a resec-
cién del quiste tirogloso y en el estudio histopatoldgico se
encontré carcinoma papilar del tiroides, bien diferenciado.
Se practicé gamagrafia postoperatoria de la gldndula tiroi-
des, estudio que no demostré anormalidades. Sin trata-
miento de supresion, la paciente se encuentra en excelente
estado 4 afios después de la operacion.

Caso N° 3

Mujer de 32 afios con embarazo en curso, con masa de
3 x 2 cm ubicada en la regién suprahioidea de 3 meses de
evolucién, compatible con quiste tirogloso. La aspiracién
con aguja fina demostré células no neopldsicas. La TAC
comprobd la presencia de una masa quistica que compro-
metia el cuerpo del hueso hioides y la gamagrafia mostré
una glandula tiroides alejada de la masa cervical, de ta-
mafio y captacién normales. Se realizé extirpacion quirdr-
gica del quiste tirogloso sin complicaciones, y en el exa-
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men histopatolégico se encontré un carcinoma papilar de
estirpe tiroideo en el interior del quiste. Con terapia de
supresion la paciente se halla en perfectas condiciones a
los 3 afios de operada.

DISCUSION

En 1976 Windstrom y col (11) informaron sobre 86 casos
de carcinoma tirogloso primario, recopilados de la litera-
tura y afiadieron 3 de su propia experiencia, para un total
de 89. La distribucién de los 89 casos fue la siguiente: 77
adenocarcinomas papilares, 1 carcinoma folicular, 3 ade-
nocarcinomas mixtos folicular y papilar, 2 adenocarcino-
mas, 1 carcinoma de bajo grado y 5 carcinomas escamo-
celulares. En esta recopilacién el carcinoma papilar apa-
recié como el mds frecuente con una incidencia de 87%,
lo cual coincide con la incidencia que informan Traily y
col del 75 al 85% en su articulo de 1977 (3). Casos ais-
lados de adenocarcinoma folicular también han sido infor-
mados (9).

Otros autores han publicado informes mds recientes (8-10,
15, 16, 21 y 23), que en general coinciden con el hallazgo
predominante del carcinoma papilar y con la conducta de
simple reseccién del quiste por la técnica cldsica de
Sistrunk (17, 23).

En general, los carcinomas que se desarrollan en quistes
tiroglosos son de bajo grado de malignidad y se mantienen
confinados a la pared del quiste por largos periodos de su
evolucién. Se trata de carcinomas de origen de novo, y no
de metéstasis de la vecina glandula tiroides. Las metdstasis
ganglionares son tardias y pueden ser detectadas en repe-
tidos y prolongados exdmenes de seguimiento; no cons-
tituyen, en las series informadas, un serio problema desde
el punto de vista de su manejo. Como es de esperarse, los
resultados del tratamiento y el prondstico son extremada-
mente favorables (3).

Las metéstasis del cancer tirogloso son muy raras, alre-
dedor del 10%, segiin Page y col (14), quienes afirman
que la actividad biolégica de estas lesiones es similar en
muchos aspectos a la de las neoplasias histoldgicamente
iguales que ocurren en la gldndula tiroides. Estos autores
comparten la idea de que los carcinomas tiroideos de los
quistes tiroglosos son tumores primarios y no metastasis
de tumores de la glandula tiroides.

El tratamiento quirdrgico, cuando se encuentre un quiste
con sospecha de carcinoma por la presencia de células ma-
lignas en la aspiracion-biopisia-citologia (ABC) preopera-
toria, debe consistir en la reseccion ortodoxa del quiste ti-
rogloso con un fragmento del hueso hioides y del tracto
tirogloso hasta su origen en la base de la lengua, proce-
dimiento originalmente descrito por Sistrunk (17, 18), con
cuidadosa exploracién para determinar si hay ganglios a-
normales.



Fig. 1. En las paredes del quiste tirogloso se identifica cla-
ramente tejido tiroideo residual (izquierda). El tumor papi-
lar crece hacia la luz del quiste (derecha). (H&E x 40).

Fig. 2. La pared del quiste es gruesa “ fibrosa. El tumor
tapiza su superficie interna y llena parcialmente la luz
(H&E x 250).

Cuando se haya comprobado la presencia de células neo-
pldsicas en un examen preoperatorio, el cirujano debe
asesorarse del pat6logo en el curso de la operaci6n y rea-
lizar cortes por congelacion para determinar el tipo his-
tolégico del tumor, a fin de poder efectuar el procedimien-
to adecuado, incluyendo o no diseccién ganglionar.

Cuando se realice la reseccion de un quiste tirogloso y se
encuentre un carcinoma insospechado en ausencia de sig-
nos de extensién externa, la operacién ortodoxa es gene-
ralemente suficiente y s6lo basta considerar la convenien-
cia de iniciar terapia de supresion de TSH si se comprueba
la naturaleza papilar o folicular del tumor.

Segiin la revisiéon de Kum et al (24) publicada en 1993,
menos de 150 casos de carcinoma originado en quistes ti-
roglosos han sido informados en la literatura muridial.
Bdesha y Layer (25) al aportar un caso adicional mani-
fiestan su acuerdo sobre el tratamiento mediante el pro-
cedimiento de Sistrunk, pero proponen la administracion

CARCINOMA DE ESTIRPE TIROIDEA EN QUISTES TIROGLOSOS

Fig. 3. El cardcter papilar y quistico del tumor se demues-
tra muy bien en esta preparacion. (H&E x 100).

Fig. 4. Las papilas bien vascularizadas estan tapizadas
por células cuboidales con niicleos claros o vesiculares,
caracteristicos de los carcinomas papilares de estirpe
tiroidea. (H&E x 250).

postoperatoria del tiroxina para suprimir TSH, al igual que
en un carcinoma propio de la tiroides.

ABSTRACT

Presence of thyroid carcinoma in a thyroglossal duct rep-
resents remanent of tissue from embryological origin. Al-
though is a rare event it is not surprising due to the em-
bryological relation between the thyroglossal duct cyst,
the most frequent congenital lesion in the neck and the
thyroid tissue.

Besides, many publications have described the presence of
thyroidtissue in the thyroglossal duct with out malignancy.

Three cases are presented with an extensive review of the-
literature, less than 150 cases have been reported in the

world literature.
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