CAso cLiNIcO

Rev Venez Oncol 2025;37(3):213-219

TRANSFORMACION MALIGNA DE QUISTE TIROGLOSO

A PROPOSITO DE UN CASO

OSAMA BAHSAS ', LUIS FAGUNDEZ 2, JESSICA SALAZAR 2, JOSUE MENDOZA ', GERARDO

GONZALEZ ', CARMEN SILVA.2

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS ', LABORATORIO R&S DIAGNOSTICO 2 CARACAS, VENEZUELA.

RESUMEN

OBJETIVO: Los quistes del conducto tirogloso son
anomalias cervicales congénitas frecuentes. Con una
incidencia de transformacién maligna que varia del 0,7 %
al 1 %, hasta la fecha se han descrito aproximadamente
300 casos de tumores malignos en quiste del conducto
tirogloso desde que Bretano identificara el primer caso
en 1911. CASO CLINICO: Paciente masculino 38 afios
quien inicia enfermedad actual 8 meses previo a su ingreso
al presentar aumento de volumen enregion lateral izquierda
de cuello, acude a esta institucion se solicitan estudios con
hallazgo en adenopatia mediante puncién aspiracién con
aguja fina de carcinoma metastasico por lo que se realiza
intervencién quirirgica DISCUSION: Estas neoplasias
son infrecuentes y no se ha establecido una estadificacién
o estandarizacion del tratamiento, pero se refiere que la
operacion de Sistrunk se considera adecuada, sin embargo,
de detectarse anomalias en la gldndula tiroides mediante
palpacién o ecografia, debe considerarse la posibilidad de
realizar una tiroidectomia.

PALABRAS CLAVE: Quiste conducto tirogloso,
carcinoma papilar de tiroides, quiste tirolingual, cdncer
de cabeza y cuello.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Thyroglossal duct cysts are common
congenital cervical anomalies. With an incidence of
malignant transformation that varies from 0.7 to 1%, to date
approximately 300 cases of malignant tumors in thyroglossal
duct cysts have been described since Bretano identified the
firstcasein 1911. CLINICAL CASE: Male patient 38 years
old who started his current disease 8 months prior to his
admission when he presented an increase in volume in the
leftlateral region of the neck, he came to this institution and
studies were requested with a finding of adenopathy by fine
needle aspiration puncture of a fine needle carcinoma of
the thyroglossal duct. DISCUSION: These neoplasms are
infrequent, and no staging or standardization of treatment
has been established, but it is reported that the Sistrunk
operationis considered adequate,however, if abnormalities
are detected in the thyroid gland by palpation or ultrasound,
the possibility of performing a thyroidectomy should be
considered.

KEY WORDS: Thyroglossal duct cyst, papillary thyroid
carcinoma, tyrolingual cyst, head and neck cancer.
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INTRODUCCION

os quistes del conducto tirogloso

(QCT)sonlasanomaliascervicales

congénitas mds frecuentes, con

una prevalencia en la poblacién

del 7 %. Pueden formarse en

cualquier punto de la ruta de
migracion de la glandula tiroides, desde la base
de la lengua hasta la parte inferior del cuello. Se
presentan como masas moéviles en la linea media
del cuello, cerca del hueso hioides y a menudo
son asintomadticos V.

La incidencia de transformacién maligna en
un QCT varia del 0,7 % al 1 %. Hasta la fecha
se han descrito aproximadamente 300 casos de
tumores malignos en QCT desde que Bretano
identificara el primer caso en 1911 @.

Los tipos histopatolégicos comunes son el
carcinoma papilar (80 %), el carcinoma folicular
(8 %)y el carcinoma de células escamosas (6 %),
adenoma de células de Hurthle y el carcinoma
anapldsico 6 % ¥,

Unaencuesta sobre los estudios preoperatorias
del quiste del conducto tirogloso realizada por
un panel de expertos en otorrinolaringologia
del Reino Unido mostré que el estudio mas
solicitado era la ecografia (95 %), las pruebas
de funcién tiroidea (32 %), la gammagrafia
con radioisétopos (3 %), la puncién aspiracion
con aguja fina (PAAF; 2 %) y la Tomografia
Computarizada (TC; 1 %) @.

Aunque el QCT suele diagnosticarse
mediante ecografia, puede realizarse un examen
preoperatorio por imagen para determinar la
anatomia, la extensién del quiste, identificar
tejido tiroideo ectdpico y evaluar la posible
malignidad dentro del quiste. La TC y la
resonancia magnética (RM) pueden mostrar
componentes solidos, nédulos intramurales o
calcificaciones dentro de la masa quistica del
cuello, lo que puede ayudar a identificar una
neoplasia maligna dentro de un QCT ©.

CASO CLiNICO

Se trata de paciente masculino de 38 afios
de edad con antecedente de tumoracidon en
linea media de cuello en probable relacion
con quiste tirogloso desde hace 12 afios, inicia
enfermedad actual 8 meses previo a su ingreso
al presentar aumento de volumen en regién
lateral izquierda de cuello, acude a la institucion
se solicitan estudios, evidenciando: adenopatia
cervical izquierda por lo que se realiza puncién
aspiracion con aguja fina (PAAF) con hallazgos
de carcinoma metastasico por lo que se ingresa
y se decide conducta.

Examen fisico de ingreso: Karnofsky: 100 %
ECOG: 0 puntos. Paciente luce en condiciones
clinicas estables, afebril, hidratado, adecuada
coloracion cutaneo-mucosa, normocéfalo, no
se palpan masas ni lesiones, ojos simétricos,
con apertura y cierre ocular sin alteraciones,
aumento de volumen en regién anterior
central cervical, de consistencia renitente 4
cm aproximadamente, bordes regulares, que
se moviliza con la deglucién, cuello simétrico
movil se palpa adenopatia nivel II izquierda de
aproximadamente 2 cm indurada no fija.

ESTUDIOS DE EXTENSION

Ultrasonido cervical y tiroideo

Tiroides: de tamafio normal. Lébulo derecho:
de tamano normal, con nddulo dominante,
heterogéneo, con calcificaciones de 171 mm x
13 mm, periférica.

Lobulo izquierdo: de tamafio normal, sin
imagenes en su interior

Adenopatia izquierda en nivel Il con pérdida
de la estructura de 18 mm x 11 mm y 15 mm x
7 mm. Imagen anecogénica en linea media de
31 mm x 26 mm en probable relaciéon con quiste
tirogloso.
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Figura 1a y 1b. Preparacion preoperatoria del paciente, vision frontal y lateral.

PAAF

1. Glandula tiroides (n6dulo enlébulo tiroideo
derecho)

Benigno (categoria II sistema Bethesda)
nédulo folicular benigno,indicativo de nédulo
hiperplasico.

2. Referido como adenopatias nivel II
izquierdo PAAF
Citologiapositivaparamalignidad.compatible
con carcinoma metastasico (células de aspecto
epitelial folicular).

3. Referido como QCT PAAF
Compatible con contenido de quiste.

TC de craneo, cuello, térax, abdomen
con contraste

Masa tumoral quistica bien definida,
encapsulada, con calcificacién central en region
latero-cervical izquierda, contacta el cartilago
tiroides y se ubica por encima del polo superior
dellébulo tiroideo izquierdo, a evaluar mediante
estudio histopatolégico. No se descartan restos
embrionarios, de tipo quiste desmoide (Figura
2ay 2b).
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Adenopatia latero-cervical izquierda adyac-
ente, a descartar origen secundario. Se sugiere
estudio histopatolégico.

Impresion diagnéstica de ingreso

1. Carcinoma de primario oculto de cabeza y
cuello (células foliculares)

2. Quiste tirogloso con sospecha de transfor-
macién maligna

3. Nédulo tiroideo derecho Bethesda II.

Paciente es llevado a mesa operatoria, donde
se realiza incision de Lahey izquierda en regién
cervical evidenciando lesion quistica en linea
media en probable relacién a quiste tirogloso
de 5 cm x 5 cm bordes regulares (Figura 3),
renitente,con adherencias a tejidos circundantes,
guarda relacion con lébulo piramidal, glandula
tiroides; 16bulo tiroideo derecho con nédulo de
2 cm x 2 cm calcificado, ganglios cervicales (2)
induradosniveles Il izquierdo el de mayor tamaiio
2 cm aproximadamente. Paciente se mantiene
hospitalizado por 72 h, se indica el alta médica
sin eventualidades.
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Figura2ay 2b.TCdecuelloconcontraste. Cabezade
flecha sefialando la lesién quistica en region cervical,
flecha sefialando adenopatiaen hemicuelloizquierdo.

Figura 3.Exposicion del quiste del conducto tirogloso
a través de abordaje de Lahey.

Intervencién quirurgica final

Tiroidectomia total + procedimiento de
Sistrunk +diseccidén de cuelloradical modificada
izquierda (Figura 4 y Figura 5).

-4t
Vena Yugular
P Interna

Figura 4. Estructuras cervicales posterior a
procedimiento de Sistrunk, tiroidectomia y diseccion
radical modificada cervical izquierd

- | Diseccion
| Nivel |

[ Diseccion
Nivel Il -V

Figura 5. Piezas operatorias con su identificacion.

Tiroidectomia
Total
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Biopsia posoperatoria N°
B-202400497 (Figura 6a, 6b, 6¢).
Diagndésticos microscopicos

1.

Region cervical, referido nivel I, diseccion
Cuatro (4) ganglios linfaticos con hiperplasia
folicularreactiva,sin evidencia de metastasis.
Glandula salival sin cambios histolégicos
significativos ni infiltracién tumoral.

Tejido fibroadiposo maduro vascularizado
sin tumor aparente.

. Region cervical izquierda: diseccion

cervical radical modificada

Cuatro (4) ganglios linfaticos con presencia
de carcinoma papilar metastdsico con
infiltracién alacdpsulay al tejido fibroadiposo
periganglionar en 1/4. Tamafio méximo de la
metastasis 1,4 cm, ganglios comprometidos
nivel IT al TV.

Trece (13) ganglios linfaticos presentan
hiperplasia folicular y sinusoidal reactiva,
libres de metdstasis, (total de ganglios
disecados: diecisiete (17)

Glandula tiroides: tiroidectomia total +
procedimiento de Sistrunk: carcinoma papilar
de tiroides, subtipo clésico.

Tamano tumoral: 1,5cmx 1 cmx 1 cmenel
I6bulo derechoy 1,9 cm x 1,8 cm x 1,3 cm
en el 16bulo izquierdo.

Componente histolégico de carcinoma papilar,
variedad papilar clasica 80 % y patrén folicular
20 %.

Patologia no tumoral asociada: hiperplasia
multinodular, tiroiditis linfocitaria crénica.
Referido como quiste tirogloso -hueso hioides;
reseccion -procedimiento de Sistrunk: quiste
tirogloso con presencia de carcinoma papilar
subtipo usual bien diferenciado.

Figura 6a, 6b, 6¢c. Microfotografias de la pieza operatoria a. Carcinoma papilar en nédulo en lébulo derecho
de la tiroides b. Carcinoma papilar en nédulo en 16bulo izquierdo de la tiroides c. Carcinoma papilar de tiroides
en el centro del quiste del conducto tirogloso

Rev Venez Oncol
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e Tamafo tumoral: quiste 6 cm x 5,5 cm x 4
cm. Tumor en el centro del quiste 1,5 cm x1
cm y en la pared del quiste.

e Componente histolégicode carcinomapapilar,
variedad papilar clasica 80 % y patrén folicular
20 %.

Evolucién posoperatoria

Paciente se egresa a las 72 h de posoperatorio
en condiciones clinicas estables, valores de calcio
sérico: 9,3 mg/dL,calcio corregido: 9,36 mg/dL.,
sin signos de hipocalcemia. Tolerando via oral
y aire ambiente.

Es discutido en reunién de servicio de cabeza
y cuello con resultado histopatolégico donde se
concluye con diagndstico

. Carcinoma papilar sincrénico
1.1.  Carcinoma papilar de tiroides pT1(m)
N1bMO ST I <55 afios riesgo intermedio
ATA
1.2. Carcinoma papilar de quiste tirogloso

Por lo que se refiere a medicina nuclear para
tratamiento adyuvante con iodo radioactivo.

DISCUSION

Soloel 1 % de los carcinomas tiroideos surgen
deun QCT,ylaoperacionde Sistrunk se considera
generalmente adecuada para el tratamiento de
las neoplasias del QCT con una tasa de curacién
reportada del 95 % aproximadamente ©7.

Aun existe controversia sobre lanecesidad de
extirparla gldndulatiroides en caso de carcinoma
papilar del QCT. Latiroidectomia se recomienda
en los casos en los que 1. La gldndula tiroides
se encuentra nodular, con un nédulo frio en una
gammagrafia tiroidea de captacién de yodo; 2.
Hay ganglios linféticos agrandados, 3. Existen
antecedentes de irradiacion del cuello ¢©.

Sin embargo, si se detectan anomalias en la
glandulatiroides mediante palpacion o ecografia,

debe considerarse la posibilidad de realizar una
tiroidectomia, ya que la incidencia notificada
de carcinoma primario de tiroides concomitante
con carcinoma de QCT oscila entre el 11 % y
el 33 % ©9.

Se ha recomendado la tiroidectomia total
o subtotal si hay invasion de la pared quistica
por el carcinoma, o si el carcinoma del QCT es
mayorde 1,0 cm,porque las lesiones mas grandes
tienen mas probabilidades de comportarse de
forma agresiva y la evidencia de invasion local
0 metdéstasis cervical indicada por las imagenes
preoperatorias o los hallazgos quirdrgicos
justifica la tiroidectomia total y la diseccién
de los ganglios linféticos cervicales ademas de
la escisién amplia completa del carcinoma del
QCT 6.

En vista de la baja incidencia de casos, la
linfadenectomia no se ha estandarizado, pero
al revisar la literatura se observa que cuando
se han realizado linfadenectomias cervicales
profildcticas la incidencia de metdstasis
ganglionares ha sido controversial, en unos
articulos mencionan una incidencia de 7,7 %
a 12,9 % en carcinomas papilares asociados a
QCT 19,

En una serie de 18 pacientes con cancer
papilar originado de un QCT, la mayoria
(16/18) se sometieron a diseccién del cuello
de los compartimentos central y/o lateral. Se
encontraron metdstasis en los ganglios linfaticos
enel75 % (12/16) delos pacientes de esta serie 'V,
y en una revision retrospectiva de 26 pacientes,
se encontrd diseminacién linfatica en un 88 %
de los pacientes 2,

Laenfermedad metastisicaadistanciaes poco
comuny se hareportado en menos del 2 % de los
casos de carcinomas originados del QCT !9,

Los carcinomas originados del QCT son una
entidad rara y en vista de su baja incidencia
no se ha logrado generar una estadificacion y
estandarizar el tratamiento, pero a pesar de esto
presentan una baja mortalidad, no obstante,
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siguen siendo un diagndstico diferencial
importante de lesiones en linea media de cuello
y debe mantenerse la sospecha de malignizacién
en los pacientes con QCT.
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