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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 veces se sospecha en el preoperatorlo. 
El examen microscópico es diagnóstico. 

Hasta la fecha. se han reportado 141 casos en la lite­
ratura. Desde el punto de vista histológico, el recubrimiento 
epit elial de los remanentes es variable, y tejido tiroideo 
se ha encontrado hasta en un 62% de los remanentes 
ttrogiosos. La incidencia del carcinoma es mayor en la 
tercera d~cada. y en mujeres 1,7 : 1. El tipo histopatoló­
glco más común es el adenocarcinoma papilar (79% ). El 
origen primario del carcinoma tirogloso se confirma con 
esta revisión. Hubo diferentes modalidades de tratamiento 
y no es posible determinar la mejor terapia, sin embargo. 
se hacen recomendaciones. 

la ta:~a de . mortalidad es baja. y aparentemente sigue 
el mi:smo patrón de los carcinomas tiroideos. 
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One case ot thyroglossal duct carcinoma ls presente<l 
and the literature reviewed. This is an unusual tumor, sel­
dom suspected preoperallvely. The diagnosis Js ~lmost 

invarlably made by the P!lthology examination. 

To date. only 141 cases have bt!en reported in tht! 
literature. Histologicolly. tho cpitholiol lining of tho rem· 
nants is varioble, and thyrold tlssue ls found up to 62•;. 
of the patlents. The lncidence of carcinoma ls ;¡reatest In 

the thlrd decade. and in lema les 1.7: 1. The most cnmrnuu 
histopathologlcal type ls paplllary adenocarcinoma (79% ). 
The de novo origin of thyroglossal carcinoma was con• 
firmed wlth lhis review. There were different treatment 
modalltles and ls not possible to determine the bc3l 
therapy: but recommendation:~ are mode. 

The overall mortality rate ls low, and lt seems rn 
follow the sama pattern of thyrold carcinomas. 

Palabras Clavos: Quiste tirogloso. 

INTRODUCCION 

Cáncer de cabeza y cuello. 
Cáncer de tiroides. 

Los remanentes benignos del conducto tlroolo30 que 
se presentan como Quistes o fístulas ocupan ·el segundo 
lugar en frecuencia luego de adenit is como causa de tu­
mores cervicales en nlllos. Dichos remanenles son 1re3 
veces m6:1 frecuentes que l11s patologioa branqui~les (:.!U) 
Lui (14) reportó una incidencia del 1°/o de clincer en In! 

conductos tlroglosos. He:st11 le fecho ~o han publicodo 141 
casos en lo literatura, de los cuaJos sólo 123 luArnn 
accesl bies. 

El primer caso reportado data de 1911 . y pertenece a 
Brentenol (1). Owen (20 fue el primero en publicar U'' 
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coso en la literatura Inglesa. Antes de 1974 se habían 
dc:~crlto :lólo 70 co~o:s. pero de:sdo entonces hasta el 
progonte so hnn duplicado. E:sto s& debe probablemente 
ni rmryur énla~ls diagnóstico por parte de los patólogos. 
on vez de o un aumento en su incidencia (16). Raramente 
oo oospocho ou presencia en el preoperatorio, y usual­
mente se descubre luego de cortes permanentes. 

El tipo hlstopatológico más común es el adenocar· 
dnoma papilar. l¡, variedad medul11r nunca se encuentra 
en el tejido 1iroolo:so debido a su diferente origen embrio­
lógico. La dilcrcncioción entre las metástasis de un car­
clnomn oculto do lo tiroides y un carcinoma primario pro· 
vcniente de restos tiroideos octópicos, presenta un dilema 
lonto diognó:stico como terapóutico de importancia prác· 
tico obvin. 

CASO CLINICO 

A.C.G. e~ u011 mujer blanca de 58 años de edad que 
sa presema con un tumor de crecimiento lento localizado 
.an lo lineo medio anterior del cuello desde hace 15 años. 
latuvo asintomat lco hosto dos semanas antes de su ad· 
mi:~ión cuando proscnta Inflamación del mismo. Luego de 
lralamlento exilo~o con ampicilina. fue requerida para tra­
tamiento quirúrgico. 

El oxamon del cuello reveló un tumor anterior a ni­
vo l do la uñoo modio de 5 x 5 cm. sobre el hueso hioides, 
blon definido, no doloroso, parcialmente lijo a planos pro· 
tundoe, ligoromonto desviado hacia la derecha y móvil con 
lo protrusiOn lingual. No presentaba gánglios linfáticos 
palpables y la glándula tiroides fue normal. los exámenes 
do laboratorio y la radlograffa de tórax fueron normales. 

Gammaoram11 tiroideo: forma y posición normal. Lige­
ramente aumentado de tamaño con distribución hetero­
génea del marcador. 

Fue intervenid!~ medhmte el procedimiento de Sistrunk 
(;lti.27) caracterizado por una escis ión amplia del quiste. 
conducto tirogloso y porción media del hueso hioides. 
Al examen macroscópico. el tumor de 4 x 2 x 1.5 cm mos­
tró tener apariencia quística. No fue realizado corte congo· 
lado. El examen microscópico mostró una estructura quís­
tico cubierta de epitelio escamoso con estructuras papi· 
lares. células atípicas y folículos normales (Figuras 1 y 21 
El tejido conectivo alrededor del quiste estaba Infiltrado 
por el tumor, y los vasos sangulneos congestivos pero 
no Invadidos (Figura 3). Los núcleos ~ran grandes y oca· 
slonalmente vacuolados. Los nucléolos prominentes y el 
citoplasma ligeramente eoslnOfllo. Hablan cuerpos de psam· 
moma y varios focos pequeños de células escamosas. al 
lguot que lntlltroclen do linfocitos mononucleares en el 
@Slroma. y ~r@as :lisiadas cubiertas de epitelio cllfndrlco 
c:;lliodo. El dioonó;,lic:;o con~i:llió en un carcinoma papilar 
on un qui&to dol oonduoto t irogloso. 

lo poctonto tuo rolntervonlda practlcándose disección 
wdlt;i!l modifi¡;éfdll :.utmiUmohloldea bilateral del cuello. El 
Ol!omon mlcrogcóplco no mostró tumor rGsidual. 1 S gán­
!!lioo linl!iti~;oo rooultoron negotivoo poro metáotooio. No 

112 

hubo complicaciones post-operatorias, siendo egresada con 
hormonoterapia supresiva. A los 4 anos de operada se 
encuentra libre de enfermedad. 

Flg. 1 -
pared se 

Quiste tirogloso con estructuras pnpilorc:s. La 
encuentra lnrlltrada por eélutRs tumorRtes de 
arquHecturn tollcular. H & E. 100 X . 

Flg. 2 - Estruetura5 papilares y tol!cut~. Algunas cte tas 
C·élulns muestran h.\ carnctcrfstlcn típica del cnrctnoma pu­

Piinr de In ~16ndula tiroides H & E. 2:10 X. 

P1c. 3 - Pared dtl qulstt tnhltrada por c,fluln.s tumon•lc~. 
H & E . 2.10 X . 
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DISCUSION 

Embriología 

La glándula tiroides es la primera estructura endo­
crina en aparecer y ocurre como una protuberancia en la 
boso del extremo cefálico del tubo embrionario hacia la 
tercera semana do gestación cuando el embrión mide tan 
solo 2.0-4.0 mm de largo (2.29). El tracto desciende a lo 
largo de la línea media anterior del cuello siguiendo el 
descenso del septum transversum y el corazón siendo 
atrapado por el hueso hioides. y alcanza su ubicación de­
finitiva a las siete semanas aproximadamente (1,9). Esta 
relación tan estrecho y constante es muy importante du­
rante la .clrugfa. 

El conducto tlrogloso formado es una conección 
hueca que posteriormente se solidifica entre la tiroides 
primitiva y el foramen caecum de la lengua. El tejido ti· 
roidoo ectópico puede encontrarse en cualquier parte de 
oste conducto, y un quiste o fistula puede formarse si el 
epitelio persisto (2,13). El extremo distal permanece en 
aproximadamente un 25·50% de la población y se conoce 
como el lóbulo piramidal de la glándula tiroides, lo que 
r11presenta el remanente más común del conducto t iro­
gloso (10,29). Le t iroides lingual es un término restringido 
para aquellos casos en los cuales la glándula tiroides no 
desciende durante el crecimiento fetal . 

Hlstologla: 

El recubrimiento epitelial de los remanentes puede 
variar desde columnar simple hasta diferentes grados de 
transición de epitelio escamoso. El más común es el es­
camoso estratificado seguido del clllado columnar pseudo­
estratificado (1,6,9, 1 0,23,24,25,29.30,31.32). Otros posibles 
componentes pueden ser : 1 . Glándulas mucosas de tipo 
salival (1 ,30,31 ). 2. Cuerpos de psammoma o calcosferltas 
(6,10,14,23,24). 3. Infiltrados de células mononucleares 
(9,10,21 ,29,32). 4. Tejido ·tiroideo ectópico (10,19.21 ,24,30, 
31 ). 

Los glándulas submucosas y los folfculos capilares 
raramente se. encuentran en estos remanentes, sin em­
bargo son comunes luego del drenaje espontáneo de un 
absceso (29,30,31) Baghavan y Trall (1,32) excluyen auto· 
métlcamente el diagnóstico de un remanente tlrogloso 
cuando dichas estructuras están presentes. 

Aún cuando en 1963 Judd (1 1) afirmó que menos del 
2% de los conductos tlroglosos contenfan tejido tiroideo, 
esta revisión 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). 
Ell necesaria la Identificación de folfculos tiroideos dentro 
del remanente para hacer el diagnóstico definitivo de 
remanente del conducto tlrogloso (9.24,33). 

Carec:torístiees Clfnlee•: 
La mayoría do los quistes del conducto tirogloso se 

descubren durante la niñez. 65% se diagnostican antes 
do los 20 años y SO% después de los 10 años (29). La 
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mayorla de los tra~torno~ t iroideos predominan en las mu• 
jeres. pero la incidencia en e;,to" romonontoo o~ igual 
para ambos sexos (29}. 

La Incidencia de cáncer en los remanente:~ e~ m~yor 

en lo tercero década (21 %). La odod promodio fuo 3!1,6 
años, oscilando entre 6.5 (4) y 84 anos (19}. En un 4•1. <111 
los casos la edad no estaba disponible. La Incidencia fue 
mayor en las mujeres 1.7: 1. con un pico entre lo:; 30 y 
40 años (27% J; mientras quo en loG hombros tu o ontro 
los 60 y 70 anos (26%) . 

El tamallo del tumor varió entre 1 y 12 cm. :;ólo 2;4% 
de ellos sobrepasaron los 7 cm, y el 67% no Jl.cgó a loa 
5 cm, lo que resulta similar a la serie reportada por Judd 
( 1 1). La mayoria de los pacientes se presentaron con un 
tumor no doloroso de largo evolución. 

El aumento súbito del tamano del tumor no es lndl· 
cativo de malignidad. ya que este sfntoma es común aso­
ciado a Infecciones agudas como por eJemplo: resfriado 
común, amigdalitis. parotlditls. sarampión y tosferlna (1.9) . 

La radiación externa del cuello o mcdio~tlno durant~ 
la infancia ha sido relacionada con el des:~rrollo de c!lncgr 
tiroideo. Sólo en dos cosos de carc inoma del conducto 
tirogloso fue positivo e:ste antecedente (28). 

El carácter maligno de e~ tns tumores raramentA se 
sospechó antes de lo operación. Ho~to ol pro~onte no 
existe un método confloblo para dlagno~tloorlo: sin em­
bargo. la cltologla con aguja fina (3. t5.22.33l y la tomo. 
grafía oxial compu1orizodo (25) pueden ser InstrumentO:! 
de gran ayuda. • 

Hallazgos Patológicos: 

Setenta y nueve por ciento (79%) fueron odonocorGinomM 
papilares puros. 9% pre.,cntoron uno mezclo popilor-folicu· 
lar, 7;3% e3camosos. 1.6% foliculares, y 0.6% fueron car­
cinomas anaplá3icos. Tros de loll cosos no fueron bien 
descritos y por lo ~tanto no pudioron aor closlflcodos dcbl · 
damente. El carcinoma medular es el único t ipo do car­
cinoma tiroideo que no ho sido descrito on los romanontos 
t iroglosos, debido a que los células parafollcularos (colulo~ 

CJ tienen su origen embriológico en los cuerpog ultimo­
branquiales provenientes del cuarto saco farlngeo (2,29), 
mientras que el resto de la glándula ~lruldt!s proviene 
del primer saco faríngeo. 

El hallazgo de un porcentaje mayor (79%) de carcl­
nc.ma papilar en los remanentes comporodo con ol do 111 
glándula tiroides (50%), se explica pnrclaimonto por In 
ausencia do los carcinomas modulare~ (t0%1 en est ~l( 

estructuras. La incídencio dol corcinomo folicular e~ c¡¡;i 
igual, y el carcinoma nnaplaslco es t o- t 5 vAces mAnns 
común en los remanente:~ del conducto tl rogloao. 

Existe la teorfa de que los carclnomn3 anapl631co3 
se desarrollan frecuontomonto on porconM odultu en 
carcinomas bien dlferencl11do:s. Debido 11 Que lo moyodn 
de los tumores del conducto t irogloi!O 11e extirpan en f"l'· 
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GonaG ¡OvanoG. o~tot: tumores se encuentran blan dlferen­
ciodoo, no hebicndo alcanzado una configuración enepláslca 
( 1 9). 

El carcinoma de células escamosas se encuentra en 
monos dol 1% do los cánceres de lo t iroides y en 7% de 
los turnort~s del conducto tlrogloso. Esta diferencia se 
expl ica claramente por el componente epitel ial de estos 
últimos. Mobini y White (16,34) proponen cuatro criterios 
para contirmor ol origen de un carcinoma de célula asea· 
moso on un remanente del conducto tirogloso: 1. Ausencia 
do cont inuidad con lo glándula t iroldos. 2. El carcinoma 
escomouo debo provenir directamente de la pared del 
qul&te tlrogloso. 3 . Debe demostrarse la transición epite­
lial del conducto o quiste con el tumor. 4 . Excluir otras 
llreas de probables primarios como: laringe. epiglot is. base 
de la lengua. y vallécula. Los nueve casos aqul estudiados 
cumpiiAn con dichos criterios. 

El orlglln de los carcinomas como primarios de los 
remanentes del conducto tl rogloso han sido refutados y 
algunos autores opinan que so originan do lo glándula 
ti roides ( 11 ,20) cuando se encuentro cáncer tanto en la 
gl~ndula ti roides como en el remanente del conducto tiro­
gloso, puede lnterpretorso como un carcinoma primario de 
la gl:lndulo tiroides con metástasis en el remanente del 
conducto t i50gloso: como un carcinoma primario del rema­
nente de conducto t irogloso con metástasis en la glán­
dula tlroldoa, o como dos foco.s primarios Independientes. 

En esto revisión, lo información do lo glándula tiroides 
no estuvo disponible en 39 casos. De los 124 cosos. 46 
(37%) olándulas fueron normales. ya fuese por examen 
H:~lco. ¡¡Hmmaorama o macroscóplcamente durante la ope­
ración. Do loe 39 glándulas (31 % que fueron total o par· 
c:lalmente extirpadas. sOlo cinco (50fo ) resultaron malignas 
(cuatro papi lares y una folicular). Se observaron otros 
cambios como adenomas. t lroiditis y bocio nodular difuso 
on cuatro poeicntos. Los situaciones que favorecen la 
teoria de origen primario del carcinoma en los remanentes 
del conducto tlrogloso son: 1 _ Presencio de carcinoma es­
camoso, pues ósto es raramente encontrado en la glándula 
tiroides. 2. Ausencia casi total de carcinoma simultáneo 
en la glándula tiroides. 3. Presencia de remanentes tiro­
gloses tlplcos en asociación con epitelio tiroideo. 

Treblmienlo: 

En 4% de los pacientes. la información acerca del 
trotomicnlo del carcinoma tirogloso no estaba disponible, 
y en un ~olo paciente el diagnóstico se hizo en la au· 
lop:~i n (6) 32% fueron sometidos a la operación de 
Siolrunk :~olemente (26.27). y 5.6% a una escisión local 
primario como único trctemiento. Hubo procedimientos 
acocradog (350J• con Slstrunk, y 21 % con escisión local) tale' 
cnmo: linflldenectomra. extirpación del cartllago tiroides, 
liroldcclomrn. extirpación de mllsculo. escisión de la piel. 
oootogoplootlo, extirpación do recidivas locales. laringec­
tomln. radiación externa. lodo rad loact lvo y quimioterapia, 
yo oun Gil uno o múltiplos procedimientos. Hubo 15 recu· 
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rrenclas locales en nueve pacientes que respondieron prl· 
marlamente a escisión local. Un carcinoma escamoso re· 
currante fue extirpado cuatro veces ·en un paciente, y uno 
papilar dos veces en otro. 

A treinta y siete pacientes (37%) se les practicó lin· 
fadenectomfa, de los cuales 53% resultaron positivos prin­
cipalmente de la variedad papi!ar. Estas fueron realizadas 
generalmente cuando existfan gángl ios linfáticos sospe· 
chosos y no como profilaxis, lo que indica que el porcen· 
taíe real de gánglios positivos es probablemente mayor 
que el reportado. Las metástasis en el pulmón o hígado 
fueron Infrecuentes (menos del 1% de los casos) (10,12). 
No hubo evidencia de tumor tl ro!deo en 88,5% ds los casos 
con gáng!los linfáticos positivos, Jo cual apoya la teorla 
del origen primario en el remanente tlrogloso. 

PI'Ognosis y seguimiento: 

La tasa de mortalidad directamente relacionada con la 
enfermedad metastáslca fue de 3% (2 carcinomas esca­
mosos. 1 papilar y 1 anapláslco). Ocurrieron 6 muertos 
3 de ellas en el postoperatorlo debido a shock y uremia 
(1 ), edema cerebral (12). y arritmia cardiaca (1): otros 2 
pacientes fallecieron varios años después debido a hemo­
rragia cerebral y leuei!mia respectivamente (9). Se dos­
conoce la causa de uno (8). 

El seguimiento promedio fue 4.1 años. oscilando entre 
2 meses y 21 allos. 54% de los pacientes se siguieron 
por menos de 5 alios, 17% de S a 9 años y 14% por 10 
años o más. No hubo datos de seguimiento disponibles 
en 15% de los pacientes. 

La tasa de supervivencia de 5 y 10 allos fue 83% y 
63% respectivamente: sin embargo, eS'Ias 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 supervivencia de S años 
en los pacientes con ganglios positivos fue de 70%. 

Recomendaciones para su manejo: 

El desarrollo de un enfoque racional en el control del 
carcinoma tlrogloso papilar y folicular está basado en la 
observación de su crecimiento lento, el cual pu~de tardar 
hasta 20 años antes de producir signos y sfntomas sig· 
nlflcantes. 

Debido a la insuficiencia de casos reportados. y la 
variedad de modalidades de tratamiento, resulta Imposible 
determinar el mejor mátodo para este tumor: sin embargo. 
se pueden hacer recomendaciones para optimizar su 
manejo. 

El tumor se debe extirpar por medio del procedimiento 
de Slstrunk (26.27) y realizar una biopsia pcroperatorla. 
En caso de encontrar un carcinoma papilar o folicular 
localizado. con una glándula tiroides normal macroscópica­
mente o por radiolsótopos, gángllos linfáticos negativos. y 
radiografía de tórax normal. la herida debe cerrarse y ad­
ministrar hormonoterapia supresiva para bloquear la TSH 
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asr como lo recomendó Crlle en 1966 para el cáncer tiroi­
deo (5). El paciente debe ser reevaluado periódicamente 
en busca de nódulos tiroideos o crecimiento de los gán­
gllos linfáticos. No creemos que la tiroidectomla de rutina 
es necesaria, a menos que exista un tumor tiroideo. Es 
probable que la enfermedad metástasica no palpable al 
momento de la operación permanezca localizada y cont lnOe 
con un ritmo "benigno" durante años. La llnfadenectomla 
radical profiláctica no está Indicada (18), y podrá realizarse 
cuando los gánglios sean palpables. 

SI después de extirpada la lesión el corte congelado 
muestra evidencias da Infilt ración en la pared del quiste. 
se requiere una escisión más amplia para remover el po­
sible tumor residual en el tej ido circundante. Existe la 
controversia de si pract icar o no la linfadenectomla pro­
filáctica en esta etapa. 

Si hay gánglios lin fát icos positivos. debe realizarse 
una disección radical modif icada del cuello, conservando 
el músculo esternocleldomastoldeo.. la vena yugular y el 
nervio espinal accesorio; sin embargo, debido a la larga 
espectatlva de vida de estos tumores con gángllos posi­
tivos, puede discut irse una extirpación menos radical. 

Lo terapia adjuvante para los carcinomas anaplásicos 
y escamosos está aún menos clara. A pesar de que los 
resultados con el uso de radiación externa en otros ór­
ganos ha sido favorable . este Instrumento terapéutico no 
ha sido valorado en el carcinoma del conducto tlrogloso. 
excepto en aquellos pacientes con enfermedad extensa o 
lnoperables (7). 

El Jodo radioactivo (1131) debe reservarse para aque­
llos pacientes con enfermedad metastáslca o lnoperables 
(18). 

No parece haber diferencia significativa entre la con­
ducta biológica de un carcinoma proveniente del rema· 
nanta del conducto tlrogloso y el de la glándula tiroides. 

En general, la supervivencia y pronóstico ha sido muy 
favorable con carcinomas papilares y papilares mixtos 
(especialmente si se diagnostica accidentalmente en el 
momento de la operación): la morbilidad y mortalidad rela­
cionada con carcinomas enapláslcos y escamosos perma­
nece alta, como esperada. 
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