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ANTECEDENTES

El quiste tirogloso (QT) es una anomalia congénita que resulta de la retencion de un tracto
epitelial-entre la glandula tiroides en posicidn normal y el sitio de su origen, en el piso de la
faringe (1). Durante la cuarta semana de desarrolio fetal, la glindula tiroides se desarrolla a
partir de un engrosamiento en el piso de la faringe primitiva, caudal al tubérculo impar.
Este engrosamiento desciende en el cuello como un diverticulo bilobular entre el primero y
segundo arcos branquiales (2). Este punto corresponde al llamado foramen cecum de la
vida adulta. Simultineamente el hueso hioides se forma del segundo y tercer arcos
branquiales, crece de airés hacia adelante y divide el tracto en porcién infra y suprahioidea.
Al final de la séptima semana, la glandula tiroides alcanza su localizacién final, anterior a
la trdquea (4). Noimalmente, cualquier unidn entre la tiroides cervical y el foramen cecum,
se oblilera y desaparece, quedando tnicamente un vestigio que es el foramen cecum.
Cuando un ducte o remanente persisten, puede formarse un quiste en cualquier parte del
trayeclo.

Los QT son la causa mis comin de aumento de volumen en la linea media del cuello,
entre las edades de seis meses y quince afios. Constituye la anomalia mas frecuente en el
desarrollo tiroideo; es dos veces més frecuente que el quiste branquial y en nifios es la
segunda causa de masa cervical después de las adenopatias (19).

Su forma de presentacién més frecuente es la de una masa bien delimitada, suave, en la
linea media cervical, que clisicamente se mueve en forma vertical durante la deglucién o
protrusién de la lengua, llegando incluso a desaparecer entre el hueso hioides (3). También

puede presentarse en otras variedades, se informé el caso de un adulto que presenté como



sintoma inicial obstruccién de las vias aéreas superiores (20). La masa puede presentarse
lateral a la linea media entre un 10% y 20% de los individuos. Se identifica mayormente en
la edad pediétrica, pero tiene una incidencia en mayores de 60 afios alrededor del 0.6 al
5.0% (1).

Los QT pueden clasificarse en cuanto a su relacién con el hueso hioides en infrahioideos
65%, hicideos en 15% y suprahioideos en 20% (6). Los QT pueden simular una masa
laringea al protruir en el espacio preepiglétice (9), o pueden ser intrahicideos (7). Otro
disgnéstico diferencial pueden ser metastasis, neoplasias regionales o escréfula; en este
liltimo caso, debe realizarse determinacién de HIV, ya que puede tratarse de una deteccidn
temprana de inmunodeficiencia adquirida (21).

Histoldgicamente, los QT pueden tener varios tipos de recubrimiento epitelial, el mds
comiin es e} pseudoestratificado columnar ciliado (54%6) y el escamoro estratificado (34%6);
el resto comprenden los tipos transicional (6%6) y cuboidal (6%) (8-13).

La infeccién es comin en esta patologia , se presenta en un 60% de los casos , y se
manifiesta en un tercic de éllos como fistula con drenaje esponténeo (13).

En 1893, Schlange propuso la reseccién de la porcién central del hicides como manejo del
QT, y con esta simple manicbra se redujo la recurrencia en un 20%. En 1920, Sistrunk
popularizod la operacién, aconsejé la reseccion de un cuarto de pulgada de la porcidén media
del hicides y un octavo de pulgada del musculo que rodea al ducto, para prevenir su
fragmentacién durante la operacién (1, 2, 3,4, 5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15).

A lo largo del tiempo, se ha demostrade que ésta es una téenica efectiva, y que la primera
operacién es la mejor opcién de cura para el paciente (13). Como teda operacién, también

se han presentado complicaciones, por ejemplo, hematoma, infeccién estafilocéccica de la



herida, granulomas, tromboflebitis y problemas pulmonares; se ha determinado que a

mayor edad es mas importante el desarrollo de las complicaciones (2).

El QT se puede presentar asociade al carcinoma, es una entidad rara con una frecuencia
menor al 1.0% de los cinceres tiroideos, segin lo descrito hasta 1915 (10). Se menciona
un buen prondstico a largo plazo y muy rara la aparicién de metastasis. En 1988

la incidencia de céncer del conducto tiroglose se incrementd a un 5% y el CA papilar fue
la estirpe histolégica mds frecuente (13). Epidemiclégicamente, las mujeres son maés
suceptibles de afeccion que los hombres y el promedic de edad estd en Ja cuarta década. La
eticlogia es obscura, pero la radiacién ha sido considerada como un factor de riesgo
importante (17).

El curso clinice del CA del quiste tirogloso, puede ser idéntice al de un quiste benigno, lo
que hace que el diagnostico preoperatorio sea extremadamente dificil. Un crecimiento v
rapido o un increémento en la consistencia del quiste debe alertar al clinico sobre esta
posibilidad (1,13,15). También debe ser sospechose siempre que un quiste tirogloso se
asocie a adenopatias y 1a mejor forma de investigar es realizar una puncién (18).
Recientemente se ha mencionada una asociacién entre la poliposis adenomatosa familiar y
el carcinoma de la tiroides, incluso se ha informade de casos con cancer del conducto
tirogloso y poliposis intestinal (22).

Dentro de la literatura, se han documentado menos de 150 casos, el primero fie
mencionado por Uchenman en 1910, segin Borger (11). Se ha observado que cs rarisimo
que presente invasién extracapsular, y mds ain, metastasis (15), como ya se menciond.

Por lo anterior, se ha sefialado que la técnica de Sistrunk, que consiste en resecar el tercio

medio del hueso hicides, junto con la porcicn de conducto; aiin con el diagnéstico de CA



sigue siendo el tratamiento adecuado (5).

Hay quienes, sin embargo, proponen que al establecerse el diagnostico de cancer del
conducto tirogloso se lleve a cabo una tiroidectomia e incluso una diseccién radical
modificada de cuello, ya que en el 30% de las tiroides resecadas se encontré también
céncer papilar de tiroides (11). Otros tratamientos incliryen reseccién del quiste y supresién
tiroidea (16).

Casi la totalidad del céncer del conducto tirogloso se vé representado por histelogia papilar
(86%), sin embargo, también deben considerarse el cancer de células de Hiirtle, el folicular

y €l mixto.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Establecer las caracteristicas del quiste del conducto tirogloso, y mediante la revisién en la

literatura y posterionnente en expedientes clinicos, verificar la ascciacién de quiste

tirogloso y CA papilar de tiroides, asi como su frecuencia.

OBJETIVOS

1) Obtener la frecuencia de quiste tirogloso y cancer del conducto tirogloso en la edad
adulta.



2) Establecer la relacién entre estas dos patologias, factores asociados .

3)Describir las caracteristicas de quiste tirogloso y cancer del conducto tirogloso.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo, descriplivo.

La poblacidén objetivo abarcd personas de ambos sexos, mayores de 18 aiios.

Las variables que se tomaron en cuenta fueron: edad, ocupacidn, antecedentes familiares,
manifestaciones  clinicas, forma de dJiagndstico, técnica  quinirgica, eslirpe
histoldgica,complicaciones v reintervenciones.

Se excluyeron todas aquellas niasas uvervicales que no hayan tenido confirmacion
histolégica de quiste tirogloso, asi como aquelios pacientes que tuvieron el diagndstico
previo de CA papilar de tiroides.

El estudio se llevd a cabo revisando los expedientes del Servicio de Cabeza v Cuello  del
Instituto  Nacional de Cancerologia, con diagndstico de masa cervical y se vacid la
informacidn vbtenida en formas disefiadas previamente, con la informacisn requerida en los
objelivos del lrabaju.

El {apso del estudiv comprendié 23 afivs, abarcando desde 1970 a 1995.



RESULTADOS

Se revisaron todos los expedientes del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Instituto
Nacional de Cancerologia, con diagnéstico de masa cervical y se encontraron 45 que
tuvieron como diagndstico inicial el de quiste tirogloso, se excluyeron 18 por haber sido €]
diagnéstico final - diferente al ya sefialado.

El nimero de pacientes que se incluyé en el estudio fue de 27 y de éllos sélo 3 presentaron
el diagndstico de cincer del conducto tirogloso, los tres diagndsticos se realizaron en forma
postquinirgica y en ninguno se han presentado recidivas (Figura 1). La ‘variacion en las
edades de los pacientes fue de los 12 a los 62 afies (Fig. 8). La distribucién por sexo
mostré femenino 70.4% y masculino 29.6% ( Fig. 9 ).

De acuerdo a la literatura los tres pacientes que presentaron céncer del conducto tirogloso
fueron del sexo femenino.

El 92.6% de los pacientes no contaban con antecedentes familiares de patologia cervical,
incluyendo al quiste tirogloso, dentro de ese grupo se incluys a los tres portadores de CA.
En cuanto a antecedentes de malformaciones asociadas, en ninguno de los pacientes se
Tegistré,

Dentro del intervogatorio y exploracion fisica se encontré que el tiempo de manifestacion
clinica de la masa cervical varié de cuatro a 826 semanas, la media fue de 244 y el valor
més frecuentemcnte enconirado de 103, 155 y 826 (Fig. 2).

En 26 pacientes se encontrd lesion tumoral; en aquellos casos en los que ésta no se

presentd, existia una intervencion previa y la manifestacién clinica fue una fistula.



En cﬁnnlo a la localizacién de la lesién, se présenté en la linea media en’ 18 pacientes,
derecha cn un paciente e izquierda en ocho (Fig 3).
En relacjén a la topografia cervical 19 casos fueron infrahicideos yS8 =upra}uoldeos (F)o 4)
La lesién fue tinica en 25 pacientes y multiple sélo en uno.
Dentro de los datos que se recolectaron también se buscé el tamafio de 1a lesién tumora) al
momento del diagndstico, éste varié de 0.30cm (3.7%) a 8 cm (3.796) y el 25.9% mostré
una lesion de 2 cm (Fig. 5).
Un dato que es interesante mencionar es que solo en un caso se asocié a presencia de
infeccién de vias aéreas superiores y sélo dos quistes se infectaron.
Las cuatro reintervenciones que se realizaron fiteren cuando en la primera cirugia no se
realizé técnica de Sistrunk, siempre que se realizo dicha técnica, Ja cirugia fue curativa.
" La forma mas comin de diagndstico fue el ultrasonide (75%), fue de utilidad en todos los
. casos; la puncién sélo se llevé a cabo en tres y en ninguno fue un estudio diagndstico. El
segundo estudic en frecuencia (70.4%) fue el gamagrama y el radicisdtope mis utilizado
fue el tecnesio 99, de los gamagramas realizados un 47.4% fire anormal.
Los diagnésticos diferenciales encontrades en este estudio fileron: adenoma tircideo, CA
tiroideo, fibroma, metastasis, quiste branquial y quiste tiroideo.
Para el tratamiente se emplearon 3 resecciones del quiste; una reseccién del quiste con
tiroidectomia parcial; Sistrunk en 18 pacientes; Sistrunk y tircidectomia total en 2 , solo
tiroidectomia en uno, tiroidectornia parcial también en uno y tiroidectomia total con -
diseccién radical de cuello modificada en uno mas (Fig.6). .
En los datos de morbilidad se presenté infeccién en 3.7% y una traqueostomia también en

¢l 3.7%% (un paciente), no hubo mortalidad.



El quiste tirogloso al ser analizado presentd contenido mucoso en 21 pacientes, purulento

en 3 y hemorrigico en 3 mas. Segin el estudio de patologia hubo malignidad en 3 casos, en
todos éllos el tumor habia infiltrado la capsula y el cancer fue papilar también en los tres.

El servicio de Patologia reporté que el epitelio mas comiin en el quiste fue el estratificado
(40.7%) (Fig.7).

Los tres pacientes que presentaron el cancer del conducto tirogloso tuvieron edades entre
los 18 y los 35 afios. En los tres la técnica quinirgica minima fue la de Sistrunk, ademas a
dos de éllos se les realizé tiroidectomia total en el mismo tiempo quinirgico. La razén de
realizar sélo téenica de Sistrunk en una paciente, fue que en su primera cirugia no se resecé -

el tercio medio del hioides.

DISCUSION

En este estudio se revisé la literatura existente sobre 1a relacién del quiste tirogloso y el
cancer papilar de tiroides y se ha encontradoe una asociacién muy baja (5%). También es
de llamar Iz atencién que esta patologia tuvo predeminio por el sexo femenino; de mayer

relevancia es el hecho de que no exista un criterio bien establecido para el tratamiento de
este problema, los criterios quinirgicos varian desde Ja realizacién de Unicamente la
reseccidn del quiste, hasta una técnica de Sistrunk ademis de una tiroidectomia total y una

diseccién radical de cucllo,



Con el objetivo de revisar la prevalencia de esta enfermedad en muestra poblacidn, se

revisaron los expedientes del Instituto Nacional de Cancerologia, correspondientes a las

cirugias del Departamento de Cirugia de Cabeza y Cuello, y de ahi se seleccionaron los

que tenfan un diagnéstico preoperatorio de quiste tirogloso, se descartan aquéllos en los
. que no hmbo confirmacidn histolégica. Se encontré que en dicha poblacién, la frecuencia

de céncer del conducto tirogloso fue de 11.1%, mayor que lo referido en la literatura.

La puncién con aguja fina, es un procedimiento ficil y rdpido que permite la realizacién de

un diagndstico que establezca la presencia de malignidad en una lesién de cuelle, sin

embargo, se requiere de citdloges especializados. En nuestro medio, el estudio no es

valorable por la falta de experiencia en Ja técnica.

Los antecedentes persenales o familiares del paciente asi como su lugar de nacimiento

parecen no tener ninguna asociacién con la patologia.

En cvante a los estudios de imdgen, la ultrasonografiz es un estudic no invasivo que

permite obtener las dimensiones de la masa, su relacién con estructumﬁ vecinas y la calidad

de su contenido (sélido o quistico). ) .

E| gamagrama es también 0ti] por la posibilidad de descartar rezonablemente alteraciones

tiroideas, con lo que ademas se puede ayudar a establecer el criterio quinirgico.



CONCLUSIONES

El cancer del quiste tirogloso tuvo en el presente estudio una prevalencia del 11.1% que
es mayor a lo informado en la literatura.

E! céncer del quiste tirogloso es mas frecuente en mujeres.

Es necesario un indice de sospecha prequinirgica para cancer del quiste lirogloso
debido al incremento en la frecuencia de la patologia, sobre todo cuando se asocie a
adenopatias, dolor, sumente rapido de volumen de Ja masa o cuando la masa
sospechosa de quiste tirogloso no tenga la localizacién habitual. ‘

Cuando esté presente alguna de las caracteristicas anteriores, siempre debe llevarse a
cabo una puncién previa de la lesién.
El material obtenido debe ser invariablemente enviado al Servicio de Patologia para su

estudio.
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