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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El quiste del conducto tirogloso es una anomalia congénita que se
Recibido: 27 de enero de 2014 presenta generalmente en la edad pediatrica como una masa en la linea media del
Revisado: 30 de enero de 2014 cuello, que asciende con la deglucion. mundialmente de carcinoma del quiste del
Aceptado: 27 de marzo de 2014 conducto tirogloso. Objetivo: Presentar un caso clinico demostrando la historia natural
de esta condicion, diagnostico y las dificiles decisiones que enmarcan su tratamiento.
Palabras clave: Diseiio: Descripcion de un caso. Materiales y métodos: Presentamos un paciente de 19
Quiste Tirogloso, Carcinoma Papilar, afios, con una masa en region submaxilar derecha, de crecimiento progresivo; blanda,
Glandula Tiroides. e indolora de 6x6cm de dos meses de evolucion; la tomografia contrastada mostro

una masa sin contornos definidos, con calcificaciones, con captacion heterogénea del
medio de contraste, considerandose un tumor de glandula submaxilar; la biopsia reportod
tejido fibroconectivo bien vascularizado, con leve infiltrado perivascular linfocitario y
hemosideréfagos; intraoperatoriamente se encuentra masa de aspecto fibroso quistico,
en region submandibular derecha y submentoniana, fija a planos musculares, con
contenido liquido cetrino en relacion con el hioides considerandose quiste tirogloso con
transformacion maligna confirmandose posteriormente por patologia como carcinoma
papilar metastasico; se realizd tiroidectomia total mas vaciamiento ganglionar con
resultado histopatoldgico negativo para malignidad. Resultados: En junta oncologica,
se considera carcinoma papilar de quiste del conducto tirogloso, totalmente resecado.
Conclusiones: La presentacion clinica del quiste del conducto tirogloso y el carcinoma
del mismo es similar en fases tempranas, pero ante la presencia de una masa cervical
anterior de rapido crecimiento, fija, indurada, irregular; multilobulada, pared de grosor
irregular y calcificaciones en TAC, es imperativo pensar en carcinoma.
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ABSTRACT

Key words:
Thyroglossal Cyst; Carcinoma,
papillary; Thyroid Gland.

Introduction: The thyroglossal duct cyst is a congenital anomaly that usually occurs
in children as a mass in the midline of the neck, which ascends with swallowing.
Less than three hundred cases of thyroglossal duct cyst carcinoma have been
reported worldwide. Objective: To present a case showing the natural history of
this particular condition, diagnosis and difficult decisions about treatment. Design:
Case report. Materials and methods: We report a 19 years old patient, with a soft,
painless and progressive growth 6x6cm mass in the right submandibular region
during two months; tomography showed a mass with undefined limits, calcifications,
isodense and hypodense areas with heterogeneous uptake of contrast; hence a
submandibular gland tumor was considered; biopsy reported well-vascularized
fibrous connective tissue, with mild perivascular lymphocytic infiltrate and
hemosiderophages. At surgery a fibrous cystic mass, fixed to deep tissue in the right
submental and submandibular region, with citrine liquid, close to hyoid bone was
found; then a thyroglossal cyst with malignant transformation was considered with
subsequent confirmation by pathology as a papillary carcinoma metastatic, so a total
thyroidectomy with lymph node dissection was performed with histopathological
negative results for malignancy. Results: By oncology board, a thyroglossal duct cyst
papillary carcinoma completely resected was considered. Conclusions: The clinical
presentation of thyroglossal duct cyst and carcinoma is similar in early stages, but
in the presence of a fast growth anterior cervical mass, fixed, indurated, irregular,
with a tomography showing multiple lobules, irregular wall and calcifications, it is
imperative to consider a TDC carcinoma.

Introduccion

En el periodo embrionario, la glandula tiroides desciende
desde la base de la lengua hasta la porcion anteroinferior del
cuello, a través del conducto tirogloso, que se cierra entre la
séptima y la décima semana de gestacion. Alteraciones en
la reabsorcion o la permanencia de restos epiteliales pue-
den ocurrir en cualquier localizacion a través del tracto, de
modo que forman la base para el desarrollo de los quistes del
conducto tirogloso (QCT) (1). La persistencia del conducto
tirogloso se establece en un 7%, y su presentacion clinica es
la de una masa palpable en la region anterior del cuello, a
nivel de la linea media, que asciende con la deglucién y que
comunmente se demuestra en la edad pediatrica.

Se ha determinado que en el 1% de los quistes tiroglosos
se puede encontrar un carcinoma oculto, y en la mayoria de los
casos se descubre de forma casual en el estudio histopatologico
del espécimen quirtrgico. El carcinoma mads frecuentemente
encontrado es el de tipo papilar, que representa mas del 90%
de los casos, seguido por el tipo mixto, papilar/folicular, con
el 7%, y el carcinoma escamoso, con un 5% (2).

La presentacion clinica del QCT y el carcinoma en el
QCT son similares en fases tempranas; sin embargo, este ul-
timo puede manifestarse como una masa cervical anterior de
rapido crecimiento, fija, indurada, irregular, acompafiada de
adenopatias en el grupo yugular superior. En la tomografia
con contraste de cuello se sospecha malignidad, frente a una
lesion de gran tamaio, con multilobulacion, pared de grosor
irregular y que evidencia calcificaciones en su interior (3).

El tratamiento establecido para el QCT es la operacion
descrita por Sistrunk, en la que se remueve el quiste, porcion
central del hueso hioides, y se practica diseccion del conduc-
to tirogloso hasta la base lingual. Por la poca casuistica que
se tiene sobre los carcinomas del QCT, no existen criterios
claros para el manejo ni el tratamiento de estos pacientes.
En las revisiones publicadas se puede establecer que en los
pacientes con diagnostico incidental de cancer papilar de
tiroides originado en un QCT, y en presencia de una glan-
dula tiroides clinica y radiolégicamente normal, basta como
tratamiento la operacion de Sistrunk, con la consideracion
de que la reseccion debe ser completa y que el tumor no se
extienda mas alla de la pared quistica. En presencia de lesio-
nes neoplasicas sincronicas de la glandula tiroides, clinica o
radiologicamente, se recomienda la tiroidectomia total, con
diseccion ganglionar y yodoterapia postoperatoria.

El pronostico del carcinoma del QCT es similar o mejor
que el del carcinoma de la glandula tiroides, con cifras de
supervivencia mayores del 95% (4-5).

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 19 afios de edad, natu-
ral, procedente y residente de la ciudad de Santa Marta,
departamento del Magdalena (Colombia), de ocupacion
estudiante, que consulta en julio del 2012 a la Clinica Sa-
ludcoop Santa Marta por una sintomatologia de dos meses
de evolucion, caracterizada por una masa en la region sub-
maxilar derecha, de crecimiento progresivo, valorado por
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médico general con ecografia, la cual reporta masa mixta
submentoniana y submaxilar de causa por determinar. Al
examen fisico se palpa blanda, depresible e indolora, con
un tamafio aproximado de 6 x 6 centimetros. Se solicita
tomografia de cuello con contraste, que muestra masa sin
contornos definidos a nivel sublingual y submaxilar de-
recho, con calcificaciones, zonas isodensas e hipodensas,
con captacion heterogénea del medio de contraste (Figuras
1 y 2). Se plantea una impresion diagnostica de tumor de
glandula submaxilar; se practica biopsia con aguja tipo Tru-
Cut®, y se reporta tejido fibroconectivo bien vascularizado,
con leve infiltrado perivascular linfocitario y hemosidero-
fagos; no se reconoce 6rgano.
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Se procede a reseccion quirargica, y se encuentra masa
de aspecto fibroso quistico, que ocupa region submandibular
derecha y submentoniana, fija a planos musculares, con con-
tenido liquido cetrino y en sugestiva relacion con el hueso
hioides. Se reseca en su totalidad, junto con el cuerpo del
hueso mencionado. Por los hallazgos intraquirurgicos, se
considera como un quiste tirogloso con transformacion ma-
ligna (Figura 3).

En el resultado de patologia se informa de una neopla-
sia originada en la glandula tiroides, cuyo estudio se debe
complementar con inmunohistoquimica. Se realiza lo soli-
citado por el patdlogo y se notifica como carcinoma papilar
metastasico, con inmunoperfil que favorece origen primario
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Figura 2. Tomografia de cuello contrastada, corte axial que muestra lesion y calcificaciones en su interior.
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en tiroides. El paciente es llevado a cirugia oncolodgica, y se
practica tiroidectomia total mas vaciamiento de cuello, con
resultado histopatologico negativo para malignidad. En una
revision ulterior por junta oncologica, se considera como un
carcinoma papilar proveniente de un quiste del conducto ti-
rogloso, totalmente resecado.

Figura 3. Espécimen quirlrgico.

Conclusiones

La presentacion clinica del QCT vy el carcinoma en el QCT
es similar en fases tempranas, pero ante la presencia de una
masa cervical anterior de rapido crecimiento, fija, indurada,
irregular, con una tomografia contrastada que evidencia una
lesion de gran tamano, con multilobulacion, pared de grosor
irregular y con calcificaciones en su interior, es imperativo
pensar que estamos ante un carcinoma en el QCT.
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