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Cancer en quiste tirogloso, con tiroides agenésica y
nodulo ectopico. Caso clinico
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Cancer in a thyroglossal cyst, with agenetic thyroid and an ectopic nodule. e e i
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Introduction: The thyroid gland has its embryological origin from the base of the tongue, where it des- Redbid; el 2023’%?’08,3/ |
cends to the neck. This migratory process can stop early or continue beyond, giving rise to differents cases ig‘}‘;t_ao;’_ f’;_ra publicacion €
of ectopic thyroid. The thyroglossal cyst is the most frequent embryological alteration in the neck, and
it can develop cancer as a rare complication. Clinical case: A 21 year old patient with a cervical volume Correspondencia a:
increase is diagnosed a thyroglossal cyst. Biopsy identifies papilary cancer in the cyst. It is decided to com- Dr. pab\.; Lobos A

plete de thyroidectomy, and agenesis of the gland is observed. Due to incomplete biochemical response, a pablo.la.doc@gmail.com
scintigram is performed, wich identifies a retrolingual nodule that is resected. Discussion: The resection

of the thyroglossus cyst should be performed according to the description of Sistrunk to avoid recurrence.

The natural history of cancer in the thyroglossal cyst is much less known and could have a worst prognosis

than usual thyroid cancer. Some groups advocate for the need to complete a thyroidectomy and eventually

perform cervical dissections as part of its management. Conclusion: The cancer on a thyroglossal cyst is a

rare pathology. There are diferents management approaches that are discussed in the literature. However,

an individualized analysis of patients in multidisciplinary expert committees it still the suggested aproach.

Key words: agenesis of thyroid; ectopic thyroid; thyroglossus cyst cancer.

Resumen

Introduccién: La glandula tiroides tiene su origen embriologico en la base de la lengua, desde donde
desciende al cuello. Este proceso migratorio puede detenerse o continuar mas alla, dando diferentes
cuadros de tiroides ectopica. El quiste tirogloso es la alteracion embrioldgica maés frecuente en el cuello,
pudiendo desarrollar cancer como una complicacion rara. Caso clinico: Paciente de 21 afios con aumento
de volumen cervical, se diagnostica quiste tirogloso, la biopsia identifica cancer papilar en el quiste. Se
decide completar tiroidectomia, se objetiva agenesia de glandula. Ante respuesta bioquimica incompleta
se realiza cintigrama que identifica nddulo retrolingual, el cual es resecado. Discusién: La reseccion del
quiste tirogloso se debe realizar segtn la descripcion de Sistrunk para evitar recidivas. La historia natural
del cancer en quiste tirogloso es bastante menos conocida y podria tener un peor pronostico que el cancer
tiroideo habitual. Existen grupos que defienden la necesidad de completar tiroidectomia y, eventualmente,
realizar disecciones cervicales como parte de su manejo. Conclusion: El cancer de quiste tirogloso es una
patologia infrecuente, Existen diferentes lineas de manejo que se discuten en la literatura. Atin el analisis
individualizado de los pacientes en comités multidisciplinario de expertos es la conducta sugerida.
Palabras clave: agenesia de tiroides; tiroides ectopica; cancer quiste tirogloso.

Introduccion el cuello'. La alteracion en el descenso habitual de
la glandula puede dar origen a multiples cuadros de

En la tercera semana del desarrollo fetal, la  tiroides ectdpica, los cuales en estudios post-mortem
glandula tiroides surge de una invaginacién del  pueden llegar a 7-10%?2. Las ubicaciones del tiroides
endodermo, que desciende desde el foramen ciego  ectopico van en cualquier ubicacion del descenso
en la base de la lengua hasta su posicion habitual en  tiroideo, pudiendo ser lingual, cervical, prelaringea,
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intratraqueal, subesternal o mediastinico. Incluso se
ha descrito presencia de tejido tiroideo ectopico en
areas alejadas del cuello (corazon, higado, vesicula
biliar, pancreas, entre otras)®. El quiste tirogloso co-
rresponde al trastorno embrionario mas frecuente en
el cuello. El Carcinoma tiroideo del quiste tirogloso
es una complicacion rara, presente en menos del 1%
de los quistes*. Siendo el carcinoma papilar el mas
frecuente 70-80%°. A continuacion se presenta el
caso de un paciente con dos focos de tiroides ectd-
pica, uno con un cancer.

Caso clinico

Paciente femenina de 21 afios, con antecedente de
hipotiroidismo y obesidad, consulta por cuadro de
aumento de volumen en el piso de la boca de 4 me-
ses de evolucion, progresivo, asociado a molestias
locales. Al examen se objetiva un abombamiento
entre la region cervical anterior y el piso de la boca
lateralizado hacia izquierda, sensible, sin signos
inflamatorios, cavidad oral sin lesiones, sin adeno-
patias palpables. Se realiza ecografia cervical que
informa: aumento volumen ovoideo levemente para-
mediano izquierdo, suprahioideo de aspecto solido,
heterogéneo, hipoecoico, contorno bien definido, hi-
povascular al Doppler-color. Se ubica bajo el plano
muscular de piso la boca, de 33 x 29 x 18 mm con
un volumen aproximado de 9 centimetros cubicos.
Tiroides pequeio heterogéneo con eje mayor de 5
mm (Figura 1). Dada la descripcion inhabitual se
solicita PAAF que informa células foliculares, sin
elementos de malignidad.

Se planifica operacion de Sistrunk, en que se
aprecia quiste en profundidad del milohioideo, se
reseca en bloque junto al cuerpo del hioides, con
ligadura alta del conducto (aspecto cicatricial). La
biopsia describe macroscopicamente: lesion quisti-
ca, pardo grisacea de 4,5 x 3,5 x 2,5 cm, superficie
lisa, adherida al hueso, con una zona de mayor
consistencia de 2,5 cm. Histopatologia: carcinoma
papilar tiroideo, variedad clasica de 2,5 cm, sin
extension extraquistica, margenes quirurgicos sin
compromiso, permeaciones tumorales ausentes,
compromiso focal del hueso hioides.

Ante los hallazgos, se decide presentar en el
comité oncoldgico local y la opinidén de un segundo
centro de alto volumen, acordandose completar
tiroidectomia. Se realiza cirugia con el hallazgo
de un tejido hipoplasico compatible con la imagen
descrita, dos biopsias intraoperatorias que informan:
tejido graso y linfonodo. La biopsia diferida informa
tejido amarillento aspecto fibroadiposo de 1,5 x 1,3
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x 0,5 cm, muestra constituida por tejido conectivo
fibroso, sin evidencia de neoplasia.

En control postoperatorio a los 3 meses, llega
con una tiroglubulina (TG) de 6,7, anticuerpos 12,8,
TSH 0,15. Ante respuesta bioquimica incompleta se
decide realizar cintigrama tiroideo. Cintigrama Tc
99: tejido tiroideo ectdpico en proyeccion retrolin-
gual Se complementa con Resonancia Magnetica:
En la base de la lengua, inmediatamente caudal al
foramen ciego, se reconoce tejido tiroideo ectopi-
co que mide aproximadamente 9 x 10 x 22 mm en
sus ejes anteroposterior, transversal y crancocaudal
respectivamente (Figura 2).

Nasofibrolaringoscopia: fosas nasales permea-
bles, rinofaringe normal. Laringe con cuerdas voca-
les moviles simétricas sin lesiones, subglotis normal.
Valléculas y senos piriformes libres. Base de lengua
prominente de aspecto redondeado, que colapsa
espacio preepiglotico, sin desplazar epiglotis. Se
realiza traqueostomia profilactica + reseccion de tu-

Dist1 2.93cm
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Figura 1. Imagen ecoto-

mografica.

Figura 2. Corte sagital

de RM.
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mor de base de lengua (Figura 3) ubicado distal a fo-
ramen ciego de aprox 1,5 x 2,5 cm en contacto con
epiglotis, abordaje intra oral con asistencia de Pull
Trough. (Figura 4) Biopsia: tejido glandular tiroideo
con cambios hiperplasticos con signos de hemorra-
gia antigua y bandas de fibrosis estromal, parcial-
mente rodeado por mucosa escamosa del tipo lin-
gual y en otras por tejido fibromuscular normotipico.
Control en policlinico a los 14 dias: Decanulada, sin
alteraciones de movilidad de lengua ni de la voz,
sin disfagia, herida piso de boca y submentoniana
cicatrizada, herida traqueostomia con secrecion
escasa y cicatrizando. En la presentacion de su caso
en comité se definio la administracion de 50 mCi de
RadioYodo.

Discusion

En este caso clinico se retinen una tiroides age-
nésica y dos nodulos tiroideos ectdpicos, siendo uno
de ellos un quiste tirogloso con un cancer.

El tratamiento del quiste tirogloso consiste en la
operacion de Sistrunk, siendo la reseccion del quiste
sin incluir el cuerpo del hueso hioides, un conocido
factor de recidiva del quiste®. El diagnostico de
cancer en un quiste tirogloso, tradicionalmente, se
realiza en forma postoperatoria como hallazgo de
esta cirugia. Esto debido a que la puncion tiene
bajo rendimiento por ser lesiones, principalmente,
quisticas.

Se cree que estos canceres se originan como
tumores primarios de los pequefios remanentes de
tejido tiroideo ectopico o como metastasis de tumo-
res primarios de la glandula tiroides.

El tratamiento es un tema, relativamente, con-
troversial, debido al escaso nimero de casos des-
critos en la literatura, siendo la recomendacion de
revisiones recientes, que la estrategia de manejo sea
individualizada segin la estratificacién de riesgo’.
Una de las principales controversias corresponde a
la necesidad de realizar una tiroidectomia y eventual
diseccion ganglionar. Esto debido a la conocida
multifocalidad del cancer tiroideo (desde un 25-50%
en la literatura’), la posibilidad de realizar bien el
seguimiento con tiroglobulina y eventuales presen-
taciones asociadas a factores de riesgo, que puedan
requerir, posteriormente, terapia con radioyodo.

Un enfoque racional sugerido por algunos
expertos es el manejo conservador después del
diagnostico de cancer en quiste tirogloso si es que
la evaluacion clinica y ecografica de la tiroides no
presenta nodulos con relevancia clinica®. Mientras
que otra postura defendida por Balalla et al, es la
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indicacion de la tiroidectomia en todos los casos,
ya que ayuda en la etapificacion y el seguimiento
de los pacientes’.

Los céanceres en quiste tirogloso tienen carac-
teristicas especiales respecto al cancer tiroideo.
Normalmente, estos tumores se desarrollan a edades
mas precoces (aproximadamente una década antes
en los pacientes con cancer en el quiste tirogloso)!.
Adicionalmente, existe un patron de diseminacion
ganglionar menos predecible, una extension extrati-
roidea (mas frecuente), un tamafio tumoral (mayor
en los quistes) y diseminacién a distancia (mayor
en quistes tiroglosos'') diferente entre ambos tipos
de tumores, lo cual hacen la historia natural menos
comprendida y el manejo mas complejo de plantear.
Respecto a la diseccion ganglionar se ha planteado
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Figura 3. Imagen intrao-

pereatoria transoral.

Figura 4. Imagen intrao-

peratoria cervical.
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el uso de biopsia de linfonodo centinela cuando el
diagnostico se realiza en forma preparatoria'?, per-
mitiendo evitar disecciones profilacticas en paciente
con cuello clinicamente negativo.

La cirugia extendida se ofrece, tradicional-
mente, en los pacientes en que existen hallazgos
clinicamente relevantes de mas patologia tiroidea
(por ejemplo ecografia con nddulos tiroideos sos-
pechosos o adenopatias cervicales) y aquellos con
elementos de riesgo como pacientes mayores de 45
aflos, con gran tamafio tumoral, extension a tejidos
adyacentes y metastasis nodales o a distancia'®.

En este caso podemos observar que el pacien-
te, efectivamente, tiene una edad de presentacion
temprana. El diagnostico preoperatorio no se pudo
realizar a pesar de la PAAF, como es el escenario
mas frecuente.

La ecografia preoperatoria interpretd la presen-
cia de una glandula tiroides atrofica, que ante la
segunda intervencion se encontréo como hallazgo la
ausencia de glandula, lo que pone de manifiesta la
relevancia de contar con radidlogos especializados.

La sugerencia de los comités de completar la
cirugia, fue una indicacion de baja fuerza, funda-
mentada, principalmente, en la escasa cantidad de
casos conocidos, recomendaciones de expertos y en
particular en este caso, el hallazgo de la extension
extratiroidea al hueso y el tamafio tumoral > 1 cm',
Siendo la tercera operacion, la secuencia logica de
la conducta definida (completer tiroidectomia) para
poder realizar el seguimiento con tiroglobulina y
administrar radioyodo.

Respecto a la presentacion infrecuente que se
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observa en este caso, es posible argumentar que ante
la evidente falla en el proceso de migracion tisular,
el programa de diferenciacion del primordio tiroideo
(la interaccion andmala entre células tiroideas y los
tejidos circundantes) se debe haber visto afectado,
lo que llevd al desarrollo de un cancer en tejido
ectopico. Y la presencia de dos focos ectopicos es
también una rareza, describiéndose seglin revisiones
42 casos en la literatura's.

Conclusiones

El cancer de quiste tirogloso es una patologia
infrecuente, con comprension de su historia natural
y una racionalidad en el manejo que esta en desarro-
llo. Atin el andlisis individualizado de los pacientes
en comités multidisciplinario de expertos es la con-
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