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Carcinoma del Conducto Tirogloso

RESUMEN

Se presenta un caso de carcinoma del conducto tiro-
gloso y se revisa la literatura. Este es un tumor inusual
del cual pocas wveces se sospecha en el preoperatorio.
El examen microscépico es diagnéstico.

Hasta la fecha, se han reportado 141 casos en la lite-
ratura, Desde el punto de vista histoldgico, el recubrimiento
apitelial de los remanentes es variable, y tejido tiroideo
te ha encontrado hasta en un 62% de los remanentes
tiroglosos. La incidencia del carcinoma es mayor en la
tercera década, y en mujeres 1,7:1. El tipo histopatolé-
glco mds comin es el adenocarcinoma papilar (79%). El
origen primario del carcinoma tirogloso se confirma con
esta revision. Hubo diferentes modalidades de tratamiento
y no es posible determinar la mejor terapia, sin embargo,
se hacen recomendaciones.

La tasa de mortalidad es baja, y aparentemente sigue
el mismo patrdén de los carcinomas tiroideos.
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ABSTRACT

One case of thyroglossal duct carcinoma Is presented
and the literature reviewed. This is an unusual tumor, sel-
dom suspected preoperatively. The dlagnosis 1s almost
invariably made by the pathology examination.

To date, only 141 cases have been reported in the
literature. Histologically, the epithelial lining of the rom-
nants is variable, and thyrold tissue is tound up to 629,
of the patients. The incidence of carcinoma ig greatest In
the third decade, and in females 1.7:1. The most commuon
histopathological type is papillary adenocarcinoma (79%).
The de novo arigin of thyroglossal carclnoma was cone
firmed with this review. There were different treatmenl
modalities and is not possible to determine the besi
therapy: but recommendations are made.

The overall mortality rate ie low, and It seeme 1o
follow the same pattern of thyrold carcinomac.

Palabras Claves: Quiste tirogloso.
Céncer de cabeza y cuello.
Cancer de tiroides,

INTRODUCCION

Los remanentes benignos del conducto tirogloso que
s& presentan como quistes o fistulas ocupan el sogundo
lugar en frecuencia luego de adenitis como causa de tu-
mores cervicales en nifins. Dichos remanenies son 1res
veces més frecuentes que las patologias branquiales (2V)
Lui (14) reportd una incidencla del 1% de cancer =n los
conductos tiroglosos. Hasta la fecha se han publicade 141
casos en la literatura, de lo2 ecuales colo 123 fuaron

accesibles.

El primer caso reportado data de 1911, y pertenece a
Brentanol (1). Owen (21) fue el primere en publicar un
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caco en la literatura inglesa. Antes de 1974 se habian
doscrito adlo 70 casos, pero desde entonces hasta el
progente 2o han duplicado. Esto se debe probablemente
al mayor énfasis diagndstico por parte de los patdlogos,
en vez de a un aumento en su incidencia [16). Raramente
g0 cogpocha su prosencia en el preoperatorio, y usual-
mente se descubre luego de cortes permanentes.

El tipo histopatolégico més comin es el adenocar-
cinoma papilar. La variedad medular nunca se encuentra
en el tejido tirogloso debido a su diferente origen embrio-
lbgico. La diferenciacion entre laa metastasis de un car-
cinoma oculto de la tiroides y un carcinoma primario pro-
veniente de restos tiroidcos cctépicos, presenta un dilema
tonto diagnoéstico como terapoéutico de importancia prac-
tica obvia.

CASO CLINICO

AC.G. es una mujer blanca de 58 anos de edad que
s@ presenta con un tumor de crecimiento lento localizado
on la lineca media anterior del cuello desde hace 15 anos.
Latuvo asintomatica hasta dos semanas antes de su ad-
misidn cuando presenta inflamacion del mismo. Luego de
iralamiento exitoso con ampicilina. fue requerida para tra-

tamiento quirdrgico

El examen del cuello reveld un tumor anterior a ni-
vol do la linca media de 5 x 5 cm. sobre el hueso hioides,
bion definido, no doloroso, parcialmente fijo a planos pro-
tundoe, ligorameonte desviado hacla la derecha y mdvil con
la protrusion lingual. No presentaba ganglios linfaticos
palpablec y la glandula tircides fue normal. Los examenes
de laboratorto y la radlografia de torax fueron normales.

Gammagrama tiroideo: forma y posicién normal. Lige-
ramente aumentada de tamano con distribucion heatero-

genea del marcador

Fue intervenida mediante el procedimiento de Sistrunk
(26.27) caracterizado por una escision amplia del quiste,
conducto tirogloso y porcidn media del hueso hioides.
Al examen macroscopico, el tumor de 4 x 2 x 1.5 cm mos-
tré tener apariencia quistica. No fue realizado corte conge-
lado. El examen microscdpico mostrd una estructura quis-
tica cubierta de epitelio escamoso con estructuras papi-
lares. células atipicas y foliculos normales (Figuras 1 y 2]
El tejido conectivo alrededor del quiste estaba infiltrado
por el tumor, y los vasos sanguineos congestivos pero
no Invadidos (Figura 3). Los ndcleos eran grandes y oca-
elonalmente vacuolados. Los nucléolos prominentes y el
citoplasma ligeramente eosindfilo. Hablan cuerpos de psam-
moma y varios focos pequenos de células escamosas, al
iqual que Intiltracion do linfocitos mononucleares en el
estroma, y areas alsladas cublertas de epitelio cilindrico
Gillado. El dingndatico conasistié en un carcinoma papilar
on un quiste del conducto tirogloso.

La pacianto tue rointervenida practicéndose diseccidn

radical modificada suprauvmohioidea bilateral del cuello, El
exameon microccopieo no mostrd tumor residual. 15 gén-

glive linfaticos rosultaron negatives para metadstasis. Mo

n2

hubo complicaciones post-operatorias, siendo egresada con
hormonoterapia supresiva. A los 4 afos de operada se
encuentra libre de enfermedad.
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Fig. 1 - Quiste tirogloso con estructuras papilares, Lo

pared se encuentra infiltrada por células tumorales de
arquitectura folicular H & E. 100 X

Fig. 2 - Estructuras papllares y foliculos, Algunas de las
célulng muestran la caracteristica tipica del carclnoma pa-
pilar de la glandula tiroides H & E. 280 X.

Fig. 3 = Pared de]l guiste infiltrada por celulns tumorales.
H & E. 750 X
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DISGUSION

Embriologia

La gldndula tiroides es la primera estructura endo-
crina en aparecer y ocurre como una protuberancia en la
bose del extremo cefélico del tubo embrionario hacia la
tercera semana de gestacion cuando el embrién mide tan
solo 2,0-4,0 mm de largo (2,29). El tracto desciende a lo
largo de la linea media anterior del cuello siguiendo el
descenso del septum transversum y el corazén siendo
atrapado por el hueso hioides, y alcanza su ubicacidn de-
. finitiva a las slete semanas aproximadamente (1,9). Esta
roelacién tan estrecha y constante s muy importante du-
rante la .clrugia.

El conducto tirogloso formado es wuna coneccion
hueca que posteriormente se solidifica entre la tiroides
primitiva y el foramen caecum de la lengua. El tejido ti-
roideo ectépico puede encontrarse en cualquier parte de
gste conducto, y un quiste o fistula puede formarse si el
epitelio persiste (2,13). El extremo distal permanece en
aproximadamente un 25-50% de la poblacién y se conoce
como el l6bulo piramidal de la gldndula tircides, lo que
representa el remanente mds comin del conducto tiro-
gloso (10,29). La tiroides lingual es un término restringido
para aquellos casos en los cuales la gldndula tiroldes no
desciende durante el crecimiento fetal.

Histologia:

El recubrimiento epitelial de los remanentes puede
variar desde columnar simple hasta diferentes grados de
transicién de epitelio escamoso. El més comin es el es-
camosa estratificado seguido del ciliado columnar pseudo-
estratificado (1,6,9,10,23,24,25,29,30,31,32). Otros posibles
componentes pueden ser: 1. Glandulas mucosas de tipo
sallval [1,30,31). 2. Cuerpos de psammoma o calcosferitas
(6,10,14,23,24). 3. Infiltrados de células mononucleares
(9,10,21,29,32). 4. Tejido tiroideo ectépico (10,19,21,24,30,
31).

Las gldndulas submucosas y los foliculos capilares
raramonte se encuentran en estos remanentes, sin em-
bargo son comunes luego del drenaje espontdneo de un
absceso (29,30,31) Baghavan y Trail (1.32) excluyen auto-
méticamente el dlagndstico de un remanente tirogloso
cuando dichas estructuras estdn presentes.

Aun cuando en 1963 Judd (11) afirmé que menos del
2% de los conductos tiroglosos contenian tejido tiroideo,
esta revislédn muestra que la incidencia es de aproxima-
damente un 50%. Otros autores lo han encontrado en
5-62% de sus pacientes, dependiendo de la minuciosidad
del examen del tejido que rodea al remanente (10,13,17,30).
Es necesaria la identificacién de foliculos tiroideos dentro
del remanente para hacer el diagndstico definitivo de
remanente del conducto tirogloso (9,24,33).

Caracteristicas Clinicas:
La mayoria de los quistes del conducto tirogloso se

descubren durante la nifiez, 65% se diagnostican antes
de los 20 afios y 50% después de los 10 afos (29). La
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mayoria de los trastornng tiroldeos predominan en las mu=
jeres. pero la incidencla en estoas remanontos c¢a igual
para ambos sexos (29).

La Incidencia de céncer en los remanenles es mayor
en la tercera década (21%). La odad promedio fue 38,6
anos, oscilando entre 6.5 (4) y 84 anos (19). En un 4% de
los casos la edad no estaba disponible La incidencia fue
mayor en las mujeres 1,7:1. con un pico entre los 30 y
40 anos (27%); mientros que en loe hombres fue entro
los 60 y TO afios (26%).

El tamafio del tumor varld entre 1 y 12 cm, sdlo 2.4%
de ellos sobrepasaron los 7 ¢m, y el 67% no llegd a los
5 cm, lo que resulta similar a la serle reportada por Judd
(11). La mayoria de los pacientes se presentaron eon un
tumor no doloroso de larga evolucidn,

El aumento sdabito del tamaho del tumor no es Indl-
cativo de malignidad, ya que este sintoma es comin asos
ciado a infecciones agudas como por elemplo: resfriado
comin, amigdalitis, parotiditis, saramplén v tosferina (1,9).

La radiacion externa del cuello o mediestine durants
la infancia ha sido relaclonada con el decarrollo de edncer
tiroideo. Sélo en dos casocs de carcinoma del conducto
tirogloso fue positivo este antecedente (28).

El cardcter mallgno de estos tumores raramenta se
sospeché antes de la operacién. Hesta ol prosents no
existe un método confiable para diagnosgticarlo: sin em-
bargo. la citologfa con aguja fina (3.1522.33) y la tomos
grafia axial computarizada (25) pueden ser inslrumentos
de gran ayuda. '

Hallazgos Patolégicos:

Setenta y nueve por clento (79%) fueron adenocarcinomas
papilares puros. 9% presentaron una mezclo papilar-folicu
lar, 7.3% escamosos, 1.6% foliculares, y 0,6% fueron car-
cinomas anaplasicoa. Trea de los casos no fucron bien
descritos y por lo tanto no pudioron sor clasificados debl-
damente. El carcinoma medular s ¢l uUnico tipo do car-
cinoma tiroideo que no ha sido descrito on los romanentos
tiroglosos, debido a que las células parafoliculares (colulas
C) tienen su origen embriolégico en los cuerpos ultimo-
branquiales provenientes del cuarto saco faringeo (2,29),
mientras que el resto de la glandula tiroides proviens
del primer saco faringeo.

El hallazgo de un porcentale mayor (79%) de carcl-
noma papilar en los remanentea comparado con ol de la
glandula tiroides [50%), se oxplica parcinimente por Ia
ausencia de los carcinomas medularee (10%) en esias
estructuras. La incidencio dol carcinoma folicular es casi
igual, y el ecarcinoma anapldsico es 10-15 veces menog
comin en los remanentes del conducto tirogloso.

Existe la teoria de que los carcinomas anapldsicos
se desarrollan frecuontomonte on pertonas adultas en
carcinomas bien diferenciados. Debido a8 que la mayorin
de los tumores del conducto tirogloso se extirpan en par-
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conae Jovanog, estog tumores se encuentran bien diferen-
cladoa, no hablendo alcanzado una configuracidn anaplésica
(19).

El carcinoma de células escamosas se encuentra en
menos dol 1% do loe cénceres de la tiroides y en 7% de
los tumores del conducto tirogloso. Esta diferencia se
explica claramente por el componente epitelial de estos
dltimoa. Mobini vy White (16,34) proponen cuatro criterios
para confirmar ¢l origen de un carcinoma de célula esca-
mosa on un remanente del conducto tirogloso: 1. Ausencia
de continuidad con la gléndula tiroides. 2. El carcinoma
egscamoso dobe provenir directamente de la pared del
quiste tiroglogo. 3. Debe demostrarse la transicion epite-
lial del conducto o quiste con el tumor. 4. Excluir otras
dreas de probables primarios como: laringe, epiglotis, base
de la lengua, y vallécula. Los nueve casos aqul estudlados
cumplfan con dichos criterlos.

El origen de los carcinomas como primarios de los
reamanentes del conducto tirogloso han sido refutados y
algunos autoree opinan que se originan de la glandula
tiroides (11,20) Cuando se encuentra cdncer tanto en la
glandula tiroldes como en el remanente del conducto tiro-
gloso, puede Interpretarse como un carcinoma primario de
la glandula tiroldes con metdstasis en el remanente del
conducto tipogloso; como un carcinoma primario del rema-
noente do conducto tirogloso con metadstasis en la glan-
dula tiroldes, 0 como dos focos primarios independientes.

En oota revision, la informacién de la glandula tiroides
no aestuvo disponible en 39 casos. De los 124 casos, 46
(37%) gldndulas fueron normales, ya fuese por examen
[isico, gammagrama o macroscépicamente durante la ope-
racion. Do las 39 gléndulas (31% que fueron total o par
clalmente extirpadas, solo cinco (5%) resultaron malignas
[euatro popilares y una folicular). Se observaron otros
camblos como adenomas, tiroiditie y boclo nodular difuso
on ecuatro pacientes. Las situaciones que favorecen la
teoria de orlgen primario del carcinoma en los remanentes
del conducto tiroglogo son: 1. Presencia de carcinoma es-
camoso, pues ésto es raramente encontrado en la gldndula
tiroides. 2. Ausencia casi total de carcinoma simultdneo
en la glandula tiroides. 3. Presencia de remanentes tiro-
glosos tipicos en asociacién con epitelio tiroideo,

Tratamiento:

En 4% de los paclentes, la informacién acerca del
tratamiento del carcinoma tirogloso no estaba disponible,
y en un asolo paciente el diagndstico se hlzo en la au-
topain (B) 32% fueron sometidos a la operacién de
Bistrunk solamente (2627). y 56% a una escision local
primaria ¢omo Gnico tratamiento. Hubo procedimientos
acocliadoe (35% con Sistrunk, y 21% con ¢scision local) tales
como: linfadenectomia, extirpacidn del cartilago tiroides,
tiroldectomla, extirpacidn de misculo, escision de la piel,
ocotagoplactia, extirpacién de recidivas locales, laringec-
tomin, radiaclon externa, lodo radioactivo y quimioterapia,
ya asaan on une o multiples procedimientos. Hubo 15 recu-
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rrencias locales en nueve pacientes que respondieron pri
mariamente a escisién local. Un carcinoma escamoso re-
currente fue extirpado cuatro veces en un paciente, y uno
papilar dos veces en otro.

A treinta y siete pacientes (37%) se les practicd lin-
fadenectomia, de los cuales 53% resultaron positivos prin=
cipalmente de la variedad papilar. Estas fueron realizadas
generalmente cuando existian gdnglios linféticos sospe-
chosos y no como profilaxis, lo que indica que ei porcen-
taje real de génglios positivos es probablemente mayor
que el reportado. Las metdstasis en el pulmén o higado
fueron infrecuentes (menos del 1% de los casos) (10,12).
No hubo evidencia de tumor tirocldeo en 88.5% do los casos
con génglios linfaticos positivos, lo cual apoya la teoria
del origen primario en el remanente tirogloso.

Prognosis y seguimiento:

La tasa de mortalidad directamente relacionada con la
enfermedad metastdsica fue de 3% (2 carcinomas esca-
mosos, 1 papilar y 1 anapldsico). Ocurrieron & muertes
3 de ellas en el postoperatorio debido a shock y uremia
(1), edema cerebral (12), y arritmia cardiaca (1): otrog 2
pacientes fallecieron varios afios después debido a hemo-
rragia cerebral y leucemia respectivamente (9). Se dos-
conoce la causa de uno (8).

El seguimiento promedio fue 4.1 afos. oscilando entre
2 meses y 21 afos. 54% de los pacientes se siguieron
por menos de 5 afios, 17% de 5 a 9 afios v 14% por 10
afios o més, No hubo datos de seguimiento disponibles
en 15% de los pacientes.

La tasa de supervivencia de 5 y 10 afios fue 83% v
63% respectivamente; sin embargo, estas pueden ser par-
cialmente Inexactas puesto que 78 de los 124 casos no
fueron seguidos adecuadamente, o no estuvieron dispo-
nibles en la literatura. La tasa de supervivencla de 5 afios
en los pacientes con ganglios positivos fue de 70%.

Recomendacicnes para su manejo:

El desarrollo de un enfoque racional en el control del
carcinoma tirogloso papilar y folicular estd basado en la
observacién de su crecimiento lento, el cual puede tardar
hasta 20 afios antes de producir signos y sintomas sig-
nificantes.

Debido a la insuficiencia de casos reportados, y la
variedad de modalideades de tratamiento, rcsulta imposible
determinar el mejor método para este tumor; sin embargo,
se pueden hacer recomendaciones para optimizar su
manejo.

El tumor se debe extirpar por medio del procedimiento
de Sistrunk (26.27) y realizar una biopsia peroperatoria.
En caso de encontrar un carcinoma papilar o Ffolicular
localizado, con una gléndula tiroides normal macroscéples-
mente o por radioisGtopos, génglios linfaticos negativos, v
radiografia de térax normal, la herida debe cerrarse y ad-
ministrar hormonoterapia supresiva para bloquear la TSH
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asl como lo recomendd Crile en 1966 para el céncer tirol-
deo [5). El paciente debe ser reevaluado periddicamente
en busca de nddulos tiroideos o crecimiento de los gén-
glios linféticos. No creemos que la tiroidectomia de rutina
es necesaria, 8 menos que exista un tumor tiroideo. Es
probable que la enfermedad metdstasica no palpable al
momento de la operaclén permanezca localizada y continde
con un ritmo “benigno” durante afios. La linfadenectomia
radical profildctica no estd indicada (18), y podréd realizarse
cuando los géanglios sean palpables.

Si después de extirpada la lesidn el corte congelado
muestra evidencias de infiltracién en la pared del quiste,
sa requiere una escisién més amplia para remover el po-
sible tumor residual en e! tejido circundante. Existe la
controversia de si practicar o no la linfadenectomia pro-

fildctica en esta etapa.

Si hay gédnglios linfdticos positivos, debe realizarse
una diseccidn radical modificada del cuello, censervando
el misculo esternocleidomastoideo,, la vena yugular y el
nervlo espinal accesorio; sin embargo, debido a la larga
espectativa de vida de estos tumores con gédnglios posi-
tivos, puede discutirse una extirpacién menos radical.

La terapia adjuvante para los carcinomas anaplésicos
y escamosos estd aln menos clara. A pesar de que los
resultados con el uso de radiaci6bn externa en otros Or-
ganos ha sido favorable, este instrumento terapéutico no
ha sido valorado en el carcinoma del conducto tirogloso,
excepto en aquellos pacientes con enfermedad extensa o
inoparables (7).

El lodo radioactivo (1131) debe reservarse para aque-
llos pacientes con enfermedad metastdsica o inoperables
(18).

No parece haber diferencia significativa entre la con-
ducta biolGgica de un carcinoma proveniente del rema-
nente del conducto tirogloso y el de la gldndula tiroldes.

En general, la supervivencia y pronOstico ha sldo muy
favorable con carcinomas papilares y papilares mixtos
(especialmente si se dlagnostica accidentalmente en el
momento de la operacién); la morbilidad y mortalidad rela-
cionada con carcinomas anaplésicos y escamosos perma-
nece alta, como esperada.
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