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l. RESUMEN

“Prevalencia y manejo postquirirgico del carcinoma del quiste del
conducto tirogloso en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza”.

e Objetivo.
Describir la prevalencia y el manejo postquirurgico de carcinoma en quiste de

conducto tirogloso (CaQCTG) en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio

Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza.

e Material y métodos.
Disefo: Retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo y abierto.

Se revisaron los expedientes de pacientes con quiste de conducto tirogloso
sometidos a tratamiento quirdrgico y seguimiento en el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La
Raza durante el periodo de 1de Enero del 2002 al 31 de Enero de 2012. Se
incluyeron aquellos pacientes con seguimiento minimo de un afio y se analiz6
su evolucién, evaluando la morbilidad, mortalidad y recurrencia.

El analisis de los datos se hizo con estadistica descriptiva basica.

¢ Resultados
Se analizaron un total de 70 pacientes con quiste de conducto tirogloso

(QCTG), siendo la edad promedio 35.8 afios (mediana 34 afios), 21 hombres y
49 mujeres, reportandose 5 casos con criterios histopatolégicos de CaQCTG
primario (7.14%). La mayor frecuencia de CaQCTG se observo en pacientes de
30 a 39 anos de edad. El subtipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma
papilar convencional en 4 de los casos. Al 80% de los casos se les realizd
procedimiento de Sistrunk y tiroidectomia. En todos los pacientes se dio
tratamiento adyuvante con Yodo 131 en dosis promedio de 146.8 mCi. El
tiempo promedio de seguimiento postoperatorio fue de 5 afos con vigilancia
semestral por clinica, radiologia y laboratorio. La supervivencia a 5 afos fue

del 100% y la mortalidad general fue del 20% a los 6 anos.



e Conclusiones.
Al determinar la prevalencia del CaQCTG en esta Unidad Médica de Alta

Especialidad, observamos que es mayor a la reportada en la literatura mundial
(aproximadamente 1%), aunque la tendencia del manejo quirurgico y el
seguimiento postoperatorio es similar a lo descrito por otros autores. La utilidad
del estudio al determinar la recurrencia y mortalidad se basa en la deteccion de
factores condicionantes de las mismas y, a la vez, para llevar a cabo un
adecuado estudio preoperatorio y seleccion puntual del tratamiento, con la
finalidad de ofrecer curacion con la menor cantidad de intervenciones

quirurgicas.



SUMARY

“Prevalence and postoperative management of thyroglossal duct cyst
carcinoma at High Speciality Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret” of

Centro Medico Nacional La Raza”.

Objective.
Describe the prevalence and postoperative management of carcinoma in
thyroglossal duct cyst (CaQCTG) at High Specialty Hospital "Dr. Antonio Fraga

Mouret" of Centro Médico Nacional La Raza.

* Material and methods.

Design: Retrospective, observational, longitudinal, descriptive and open.

Patient records were reviewed with thyroglossal duct cyst underwent surgical
treatment and follow at High Specialty Hospital " Dr. Antonio Fraga Mouret " of
Centro Médico Nacional La Raza during the period 1st January 2002 to 31st
January 2012. We included patients with at least one year and follow its
evolution was analyzed, evaluating morbidity, mortality and recurrence. The

data analysis was done with basic descriptive statistics.

* Results.

A total of 70 patients were analyzed with thyroglossal duct cyst (TGDC), the
average age being 35.8 years (median 34 years), 21 men and 49 women,
reporting 5 cases with histopathological criteria for primary TGDCCa (7.14 %).
The highest frequency of TGDCCa was observed in patients 30 to 39 years old.
The most common histological subtype was conventional papillary carcinoma in
4 cases. Eighty percent of patients underwent thyroidectomy and Sistrunk
procedure. All patients gave adjuvant average lodine 131 dose of 146.8 mCi.
The average postoperative follow-up was 5 years with semiannual surveillance
clinic, radiology and laboratory. The 5-year survival was 100% and overall

mortality was 20 % at 6 years.



* Conclusions.

To determine the prevalence of this TGDCCa High Specialty Medical Unit, note
that is greater than that reported in the literature (about 1%), although the trend
of surgical management and postoperative follow-up is similar to that described
by other authors. The usefulness of this study to determine the recurrence and
mortality is based on the detection of factors and conditions thereof, at the
same time to perform an appropriate preoperative assessment and timely
treatment selection, in order to provide healing with less number of surgical

procedures.



Il ANTECEDENTES CIENTIFICOS
La tiroides inicia su desarrollo embriolégico alrededor del dia 24 de

gestacion, proveniente de una invaginacion de endodermo del intestino
anterior, descendiendo desde el foramen cecum en la base de la lengua, hasta
alcanzar la parte anteroinferior del cuello, durante la séptima semana de
desarrollo intrauterino " * 4. La conexién epitelial que existe entre la glandula
tiroides y el foramen antes mencionado es el conducto tirogloso, el cual
normalmente se oblitera durante la 82 a 102 semanas de gestacion " % ?); sin
embargo, cuando existe alguna falla en su involucion completa, permanecen
restos celulares epiteliales o tejido tiroideo, dando lugar a la persistencia de
dicho conducto (lo cual se estima en 7% de la poblacién adulta & 78 9.10.11.
12)) a la formacién de un quiste o la existencia de tejido tiroideo ectopico %17,
La permeabilidad del conducto tirogloso y la acumulacion de secrecion
producida por su epitelio, determinan la distension del conducto y con ello la
formacion de un tumor quistico, al que se denomina quiste del conducto
tirogloso, localizandose el 50% de ellos alrededor del hueso hioides 9 y
tipicamente se consideran la anomalia congénita cervical mas comun, ya que
representa mas del 75% de todas las masas de la linea media del cuello (13),
Molecularmente los remanentes del conducto tirogloso (CTG) son causados
por mutaciones en genes de los factores de transcripcion tiroideos 1y 2 (TITF1
y TITF2), asi como PAX8 y el gen del receptor de la TSH (TSHR) (3.

La aparicion de un carcinoma de QCTG (CaQCTG) reportada por

primera vez en la literatura médica se hizo por Brentano (1911) (¥

posteriormente Owen e Ingelby (1927) realizaron la primera descripcidon

histolégica de un caso de CaQCTG reportandolo como carcinoma papilar °;

15)

en 1958 se contabilizaban 7 reportes ( y hasta el 2010 se habian descrito

alrededor de 260 casos 'V. En México se han reportado 6 casos en total hasta
la fecha @ '®. Su incidencia se aproxima al 1% (rango: 0.7% " a 13% (1¥).
Afecta a mujeres y hombres con una relacion de 2:1 a 3:2 (13) y el 55% de los

casos ocurre en la cuarta década de la vida &4 78 10.11.12)(

(13, 19))

rango 1 a 82 afos

Clinicamente, el CaQCTG se comporta de forma similar a su contraparte
benigna, sin producir sintomatologia especifica en mas del 70% de los casos;
cursando en muy pocas ocasiones con disfagia, ronquidos o pérdida de peso “



781 Ante la presencia de un tumor de crecimiento rapido, con diametro entre

2 y 5 cm, indurado, irregular o fijjo a planos profundos y asociado a
linfadenopatias, principalmente del grupo yugular superior, asi como evidencia
de un componente sélido en el quiste o calcificaciones, demostrados por
imagenologia, debemos sospechar en malignidad ('®.. El diagnéstico diferencial
involucra enfermedades tiroideas (nodulo coloide benigno, adenoma,
carcinoma papilar y tiroiditis de Hashimoto del I6bulo piramidal), infeccion del
QCTG, quiste dermoide congénito de la linea media, ndédulo delfiano con
carcinoma papilar de tiroides quistico, tumor quistico o absceso de paratiroides
o un quiste branquial "?.

Las teorias etiopatogénicas del CaQCTG apuntan hacia dos vertientes
(20, 21,22, 23. 24). 1) Tumor originado de novo, por transformacion de la células de
tejido tiroideo ectopico (referido hasta en 65% de los QCTG); 2) Tumor
tirogénico o secundario como metastasis de un carcinoma tiroideo primario o
como un tumor multifocal .

Los estudios histopatolégicos reportan que la mayoria de los casos son

85-94%) (6, 11, 12, 13, 19, 25, 26, 27, 28, 30, 31, 32)

carcinomas papilares ( , ya sea aislado o

en su variante mixta papilar-folicular (8%) ('® %). Los canceres escamosos son
raros (6-7%) (" 12 13.19.25,26.27.29) o450 g6l0 22 casos descritos en la literatura.
Es excepcional encontrar carcinomas de células de Hurtle, folicular y

) (11.13.19.26.33) ' 3si como la presencia de carcinomas papilares

6, 11, 27

anaplasico (6%

). Como se menciona parrafos atras, no se han
6, 11, 12, 13, 19, 25, 26, 27)

y escamosos sincrénicos
reportado casos de la variante medular ¢

Desde 1975 se han propuestos distintos criterios diagnosticos que se
basan principalmente en los limites del carcinoma y las diferentes estirpes
celulares que se hallan en los cortes analizados (11 13:23.25.26.32.34.35  (Tap)3 1),

Los estudios diagndsticos de imagen mas utilizados son el ultrasonido
(USG) y la tomografia computarizada (TC) cervicales; sin embargo, otros que
también se han utilizado son la resonancia magnética (RM), la centellografia e
incluso la tomografia por emision de positrones (PET), asi como la radiografia

de térax para descartar metastasis pulmonares (46),



Tabla 1. Criterios diagndsticos propuestos para el diagnéstico de CaQCTG primario.

Joseph and Komorowski 1975 ©©

Widstrém 1976 ©7

Boswell 1994
(modificacion de los propuestos por

Widstrém)

1) Presencia de carcinoma en el quiste | 1. El carcinoma debe estar limitado por . El CaQCTG puede encontrarse en la
o el conducto, combinado con un la pared del quiste. linea media del cuello y en la pared
revestimiento de epitelio escamoso | 2. El carcinoma del QCTG debe estar del remanente del CTG.

y foliculos tiroideos normales en el bien diferenciado de un ndédulo . El CaQCTG debe diferenciarse de un
quiste o la pared de éste, para linfatico metastasico quistico ganglio linfatico metastasico quistico
distinguirlo de un ndédulo linfatico mediante demostracion histolégica mediante demostracién histoldgica
quistico metastasico. de un linaje de células escamosas o de un linaje de epitelio escamoso o

2) Glandula tiroides clinicamente epitelio  columnar y foliculos columnar

normal. tiroideos normales en la pared del . Presencia de foliculos tiroideos

QCTG.

normales en la pared del quiste.

3. No debe haber un foco neopldsico en
la glandula tiroides o en otro sitio
primario probable.

Se tiene la opinidén de que el diagndstico preoperatorio de carcinoma
mas acertado se logra mediante la BAAF @1 misma que debe ir acompanada
de USG cervical en todos los pacientes adultos con diagnédstico clinico de
QCTG “V. Si se sugiere el diagndstico de un CaQCTG o tiroides ectdpica
mediante BAAF, se debe realizar TC cervical %" o0 IRM con gadolinio (" **
51), lo cual permitira una evaluacion minuciosa de la tiroides, de una probable
invasion local y ayudara a descartar cualquier sospecha de ganglios linfaticos
con metastasis 1323,

Un medio bioquimico del que podemos echar mano para aumentar la
posibilidad de acertar el diagndstico preoperatorio es la tiroglobulina, ya que los

niveles séricos se elevan incluso cuando hay carcinoma oculto ¢’

y, a pesar de
que tradicionalmente se usa para detectar recurrencias tumorales, algunos
autores la utilizaron preoperatoriamente en sus casos reportados, oscilando
entre 59 y 100 ng/mL, valores por arriba de lo normal > 47).

El manejo quirdrgico definitivo del CaQCTG es controversial, con
tendencia a ser mas radical conforme pasan los afios. Diferentes autores han

propuesto diferentes manejos y pese a las diferencias que muestran las

distintas propuestas, todos coinciden en que el primer paso es realizar una




reseccion completa mediante el procedimiento de Sistrunk, pues la excéresis

(13, 52, 53)

local simple del QCTG actualmente no es aceptable Algunos

consideran segura y suficiente la operacién de Sistrunk si se cumple con

ciertos criterios como (1% 13

: 1) menor de 45 afos y sin historia previa de haber
recibido radiacion cervical a bajas dosis durante la nifiez; 2) QCT con tejido
tiroideo ectdpico normotipico; 3) el tumor no se extiende mas alla de la pared
quistica; 4) sin evidencias clinicas o radiolégicas de alteraciones en la glandula
tiroides; 5) un tumor pequefio (menor de 1-1.5 cm o 4 cm, dependiendo de las
series) con ausencia de margenes positivos histolégicamente o invasion de la
pared del quiste; y, 6) ausencia de compromiso ganglionar cervical. Por otra
parte, estan los que defienden el hecho de anadir tiroidectomia al
procedimiento de Sistrunk para el tratamiento de CaQCTG, quienes
argumentan lo siguiente: 1) existe una alta incidencia de difusion neoplasica
fuera de los limites del tracto (punto para decir que el procedimiento de
Sistrunk es un tratamiento inadecuado “"); 2) la tiroidectomia total asociada
permite la extirpacion de un probable carcinoma tiroideo, pues la mayoria de
los pacientes tienen una edad avanzada y existe una asociacién del carcinoma
papilar en cerca del 30% de los pacientes tiroidectomizados *; 3) proporciona
un adecuado seguimiento, ademas de que incrementa la sensibilidad del
gammagrama con radioyodo, haciendo posible el uso de la terapia con yodo
radiactivo y la supresion hormonal postoperatorias; adicionalmente los niveles
de tiroglobulina pueden ser utilizados como un marcador sensitivo del estado
del tumor. Algunos otros proponen que la reseccién del quiste sin tiroidectomia
solo es valida para focos carcinomatosos microscopicos sin invasion de la

pared del quiste "". Sin embargo, el efecto de encontrar focos microscopicos



de un carcinoma tiroideo bien diferenciado en una glandula tiroides por lo
demas normal se ha debatido extensamente y ha mostrado que no tiene ningun
efecto en la sobrevida (18 2029,

La literatura reciente propone un tratamiento adecuado al grado de
riesgo de la enfermedad, en donde los pacientes de mayor riesgo reciben un

(13, 22, 34)

tratamiento mas agresivo consistente en procedimiento de Sistrunk,

tiroidectomia total y radioterapia (34.13),

En cuanto a las metastasis ganglionares cervicales provenientes de un
CaQCTG se ha reportado una incidencia promedio entre 7% y 15% (19, 20. 30)
cifra mucho menor que la observada en el carcinoma papilar de la glandula
tiroides. Los grupos ganglionares cervicales a los que metastatizan con mayor

59)

frecuencia son los laterales ©® y la invasién bilateral es en extremo rara “®).

Para el manejo de las metastasis cervicales aun no se han establecido criterios
unificados y distintos autores tienen distintas propuestas. Algunos grupos 3 3¢
proponen que en casos de adenopatia descubierta durante la examinacion
complementaria o en el transoperatorio se realice disecciéon linfatica de la
cadena ganglionar carotidea-yugular; otros “®, que se realice diseccion cervical

“9)  recomiendan diseccién cervical

bilateral supraomohioidea; unos mas
modificada de los compartimientos laterales o central segun sea apropiado.
Kermani #? refiere que la diseccion cervical debe realizarse desde un inicio, en
caso de que el USG revele ganglios sospechosos.

Como parte de las terapias complementarias se encuentra la supresion
tiroidea, cuyo uso aun es debatible. Por ejemplo, Kennedy ®, O'Connell “©),

Dosht “® y Bedesha ©? indican que todos los pacientes tratados por CaQCTG

deberian recibir terapia hormonal de supresion con Levotiroxina para prevenir



la estimulacion del tejido tiroideo, tumoral o normal. Otros autores recomiendan
su uso solo en casos especificos, por ejemplo, sélo en aquellos pacientes

| 2 5 en casos avanzados %, La mayoria de los

sometidos a tiroidectomia tota
expertos comparten la opinion de que la supresién de un posible estimulo para
el tejido tiroideo se consigue manteniendo la hormona estimulante de la tiroides

entre 0.1 y 0.5 mUI/L.

Otra opcion de tratamiento complementario es la terapia con yodo

42) (45 61)

radiactivo. Heemskerk “?, Datara “ y Martin-Pérez ©" recomiendan que
siempre se debe dar radioterapia postoperatoria para garantizar la cura del
paciente y disminuir el riesgo de desarrollar otro foco de adenocarcinoma
folicular o papilar en un 10-30% ). Contrario a lo anterior, Santos Martins ©?
menciona que el tratamiento con yodo radioactivo sélo esta indicado en casos
con tiroidectomia total. Dosht “®), en cambio, menciona que tanto el escaner
con yodo radiactivo como la subsecuente ablacion estan indicados solo para
eliminar la enfermedad persistente. En caso de que se decida dar la terapia
complementaria postoperatoria en cuestion, Kennedy et al ** recomiendan que
ésta se deba retrasar de 6 a 8 semanas. Por ultimo, la radioterapia de haz
externo esta indicada so6lo en caso de que exista un tumor irresecable
persistente y que sea incapaz de recibir radioterapia habitual ©2).

Para el seguimiento de los casos, la mayoria de los autores
recomiendan que éste sea a largo plazo, principalmente en aquellos en los que
no se llevd a cabo la tiroidectomia, pues se han reportado recurrencias incluso

11, 12, 13, 25, 35, 41, 46, 59

varios afios después de la cirugia | )'y se podria detectar

11)

oportunamente un posible cancer tiroideo latente (M La vigilancia se puede

realizar cada 6 meses el primer afo y posteriormente de forma anual. Dentro



de los procedimientos de seguimiento anual se describen examenes fisicos,
USG tiroideo y de la region quirurgica, niveles de tiroglobulina y TSH, asi como
gammagrama corporal con 37| (253541,

La mayoria de los autores concuerda que el prondéstico del CaQCTG de
estirpe papilar es similar o mejor al reportado en la glandula tiroides, con cifras

de curacién mayores al 95% (1% 11 12.13.25,30)

, aunque los pacientes hayan sido
sometidos a procedimiento de Sistrunk tnicamente (®, reportandose una
sobrevida a 5 y 10 afios del 100% y 95.6%, respectivamente '®. Dicho
pronostico esta determinado principalmente por la frecuencia de las metastasis
de ganglios regionales ©), siendo menor en el cancer derivado del QCTG en
comparacion con el de tiroides ademas de que las metastasis a distancia son
en extremo raras "), calculandose alrededor del 2% de los casos ®* %2, La
mortalidad reportada en la mayoria de las series revisadas es de 0%.

En cuanto al CaQCTG de estirpe escamosa, se sabe que es una
enfermedad rara y con prondstico pobre, reportando una mortalidad
relacionada a la enfermedad de 36.3%. Este carcinoma usualmente tiene un
estadio mas avanzado en el momento de la presentacién clinica y la
recurrencia local es mas comun si la exéresis fue incompleta, aunque su
prondstico usualmente es mejor que el mostrado en el carcinoma escamoso
derivado de la glandula tiroides. Algunos autores sugieren que el mejor
tratamiento para el CaQCTG escamoso es una escision local amplia con
procedimiento de Sistrunk y la diseccion cervical se puede reservar
dependiendo de la presentacion clinica. La radioterapia puede estar indicada
en pacientes con lesiones grandes, margenes positivos y enfermedad

ganglionar extensa, ya que la tasa de recurrencia es alta (1% 1342,



[l. MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo vy
abierto.

Se estudiaron a todos de los pacientes con quiste de conducto tirogloso
y los casos con diagndstico de carcinoma de quiste de conducto tirogloso,
sometidos a tratamiento quirurgico y con un manejo postoperatorio establecido,
del 1 de Enero de 2002 al 31 de Enero de 2012; en el hospital de
especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La
Raza.

No se incluyeron a pacientes con carcinoma de quiste de conducto tirogloso
que no recibieron manejo postquirurgico, o bien, sometidos a tratamiento
quirurgico en otra unidad, asi como aquellos cuyo expediente clinico no se
localizo.

Se excluyeron pacientes con expediente clinico u hojas quirurgicas
incompletos, perdidos de seguimiento o con seguimiento por otra unidad y
aquellos que no pudieron localizarse telefonicamente.

Se revisaron los archivos de los servicios de Anatomia Patologica vy
Cirugia General, asi como los expedientes correspondientes de los pacientes
con quiste de conducto tirogloso (enfocados principalmente en aquellos
pacientes con diagnéstico histopatolégico de Carcinoma del Quiste de
Conducto Tirogloso) sometidos a tratamiento quirdrgico y seguimiento en el
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional La Raza durante el periodo de 1 de Enero de 2002 al 31 de Enero de
2012. Con seguimiento minimo de un afio, se estudid el expediente y su
evolucion a través del tiempo, enumerando morbilidad, mortalidad asi como
recurrencia o éxito quirurgico.

El analisis de los datos se llevd a cabo mediante estadistica descriptiva

basica.



IV.  RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2002 al 31 de
Enero de 2012, cumplieron los criterios de inclusion un total de 70 pacientes
con diagnostico de quiste de conducto tirogloso, 49 (70%) corresponden al
sexo femenino y 21 (30%) corresponden al sexo masculino. El rango de la
edad de presentacion fue de de 17 a 66 afos, con una media de 35.8 afos. El
grupo etario de mayor volumen, en general, fue el de 17 a 29 anos; sin
embargo, cuando se realiza la separacion por género, observamos que para el
sexo masculino el mas grande fue el de 40-49, mientras que para el sexo
femenino fue el mismo que el de la poblacién general (Graficas 1, 2 y 3). La
edad promedio de presentacion para hombres fue de 43.1 afos, mientras que
para mujeres fue de 32.6 afos; las modas de edades fueron 45 y 30 afios,
respectivamente. Las caracteristicas epidemiologias de los pacientes se

muestran en los cuadros | y Il.






Cuadro I. Caracteristicas

Cuadro Ill. Caracteristicas

epidemioldgicas de pacientes con QCTG

epidemioldgicas de pacientes con

Género CaQCTG
Femenino 49 Género
Edad Masculino 1
Promedio 35.86 afios Edad
Mediana 38 afios Promedio 32.2 afios
Rango 17-66 anos Mediana 38 afios
Rango 17-40 afios
Riesgo quirargico
ASA | 55 Riesgo quirurgico
ASA Il 14 ASA I 4
ASA lI 1 ASA I 1

En cuanto a los casos especificos de carcinoma derivado de quiste de
conducto tirogloso (CaQCTG), observamos un total de 5 casos, representando
una prevalencia del 7.1%. Cuatro fueron mujeres (80%) y uno de ellos fue
varon (20%) (Gréaficas 4 y 5) La edad promedio de presentacion fue de 32.2

afios (rango: 17 a 40 anos).



El diagndstico de CaQCTG se realiz6 cumpliendo los criterios de
Widstrom de 1976, en base a los hallazgos histopatolégicos de la pieza
quirurgica. Clinicamente los pacientes presentaron sintomas atipicos, siendo
los mas comunes disfagia (80%), tumor de crecimiento rapido (60%),
adenopatias cervicales (60%) y disfonia (60%) (Grafica 6). Para su estudio
preoperatorio, los recursos solicitados en el 100% de los pacientes fueron la
tomografia computarizada (TC) de cuello y las pruebas de funcion tiroidea
(PFT), seguidos del ultrasonido (USG) cervical y la biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF), que se realizaron en el 80% de los casos; el gammagrama

tiroideo se solicité unicamente en 2 pacientes (40%) (Grafica 7).



Dentro de los hallazgos comunmente encontrados en la TC se
describieron reforzamiento del quiste con la administracion del medio de
contraste, asi como paredes gruesas del mismo. So6lo a un paciente se le
realizd BAAF previo al procedimiento de Sistrunk, la cual reporté probable
carcinoma papilar de tiroides; el resto de las BAAF se realizaron en
adenopatias cervicales. posterior a haber sido sometido al paciente al
procedimiento de Sistrunk, resultando positivas a carcinoma papilar en 2 casos
y en el caso restante, ésta resultd negativa a neoplasia maligna, aunque el
resultado final de la pieza quirdrgica fue carcinoma escamoso primario de
quiste de conducto tirogloso.

Los gammagramas tiroideos y PFT realizados a los pacientes con
CaQCTG resultaron sin alteraciones. Por otra parte, a ninguno de ellos se le
realizd6 medicion de marcadores tumorales como tiroglobulina y/o anticuerpos
antitiroglobulina.

Todos los pacientes con CaQCTG se clasificaron con riesgo quirurgico
bajo (ASA | o ASA Il) y ninguno de ellos tenia patologia tiroidea o paratiroidea
concomitante.

En cuanto al tratamiento quirurgico realizado, los 5 casos con CaQCTG
fueron sometidos a procedimiento de Sistrunk para reseccion del quiste; a 4
casos se les realizo tiroidectomia total, llevandose a cabo en un segundo
tiempo quirdrgico en 3 de ellos y en 1 caso se realiz6 concomitantemente al

procedimiento de Sistrunk (Grafica 8). Como parte del tratamiento quirurgico,



dos pacientes (40%) fueron sometidos a diseccion cervical radical modificada

derecha y de compartimiento central.

El resultado histopatolégico de las piezas quirdrgicas obtenidas
mostraron carcinoma primario derivado de quiste de conducto tirogloso en
todos los casos, de estirpes papilar (4 casos, 80%) y escamoso (1 caso, 20%)
(Grafica 9). En lo referente a la glandula tiroides extirpada, 2 casos (40% del
total de los casos de CaQCTG y 50% de los casos sometidos a tiroidectomia)
mostraron carcinoma papilar concomitante (Grafica 10). En los dos casos
sometidos a diseccion cervical los ganglios linfaticos obtenidos resultaron con
carcinoma papilar metastasico en mas del 50% del total de los ganglios
disecados; uno de los casos mostré carcinoma tiroideo concomitante y otro

caso con la glandula tiroides libre de enfermedad neoplasica.



En ningun caso se reportaron complicaciones transoperatorias; sin
embargo, en dos pacientes existieron complicaciones postoperatorias, una de
ellas consisti6 en la formacibn de hematoma expansivo que ameritd
reintervencion en el postquirurgico inmediato a base de drenaje y realizacion de
hemostasia; el otro paciente cursd con hipocalcemia sintomatica leve que
remitio.

El tratamiento complementario de los pacientes consistié en
administracién de yodo radiactivo en todos los casos (100%), con dosis total
promedio de 146.8 mCi (mediana: 146 mCi, rango: 100-220 mCi), con una
media de 8.6 sesiones totales, y una duracion promedio de 2 anos (rango: 1-6

afios, mediana: 3 afos, moda: 1 afio). Soélo un caso (al que no se le sometié a



tiroidectomia) recibié terapia hormonal supresora a base de levotiroxina oral,
con dosis de 1.53 mcg/Kg/dia (Grafica 11); el resto de los pacientes recibid

dicha hormona como terapia sustitutiva.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 5.196 afios (rango: 1.16 a
9.33 afos, mediana: 6 afios), con citas semestrales para revisién en todos los
casos. Los estudios solicitados para el seguimiento de los pacientes fueron
USG cervical, escaner con 2"l o ™®'I, PFT y niveles séricos de tiroglobulina en
el 100% de los casos; anticuerpos antitiroglobulina en 3 casos (60%); TC de
cabeza y cuello en 2 casos (40%); BAAF de adenopatias cervicales en 1 caso
(20%) (Grafica 12).



La recurrencia fue del 20% (1 caso), con diagnostico de CaQCTG
escamoso Y no sometido a tiroidectomia; los estudios utilizados para detectar la
enfermedad recurrente fueron USG cervical, escaner con '?'l, TC cervical y
abdomino-pélvica y tomografia por emisién de positrones (PET), detectando
metastasis ganglionares, pulmonares y hepaticas. El paciente que mostrd
recurrencia de la enfermedad fallecié después de 6 afios de seguimiento,

dando como resultado una mortalidad general del 20%.



V. DISCUSION.

El CaQCTG es una patologia rara, reportandose una prevalencia
aproximada al 1% (rango: 0.7% " a 13% ('®)), afectando a mujeres y hombres
con una relacion de 2:1 a 3:2 " y el 55% de los casos ocurre en la cuarta

década de la vida @4 78 10.11.12) (

rango 1 a 82 afios "> 9. En nuestro estudio
la proporcion mujer : hombre fue de 4:1, con una prevalencia del 7.14% vy el
40% se presenta en la cuarta década de la vida. Lo anterior muestra que, en
comparacion a lo reportado en la literatura, en nuestro universo la relacion
mujer : hombre es mayor, asi como la prevalencia; mientras que la edad de
presentacion es similar.

No existe un cuadro clinico de presentacion caracteristico para el
CaQCTG; sin embargo, la disfagia, los ronquidos, la pérdida de peso * 7 & 1),
un tumor de crecimiento rapido o indurado, irregular y fijo a planos profundos,
asi como linfadenopatias " hacen sospechar en malignidad. Los resultados
mostraron que la disfagia fue el sintoma atipico que se presenté con mayor
frecuencia, seguido de adenopatias cervicales, tumor de crecimiento rapido y
disfonia. En base a esta presentacion poco comun de un QCTG, se llevo a
cabo un protocolo de estudio preoperatorio mas extenso y detallado, pues de
manera rutinaria y, debido a que en la mayoria de las ocasiones se trata de una
patologia benigna, en nuestro servicio sélo solicitamos PFT y USG cervical,
mientras que para estos casos atipicos se solicitaron, ademas de lo anterior,
TC de cuello y BAAF de las lesiones sospechosas.

Los reportes en la literatura mencionan que la mayoria de los casos son

6, 11, 12, 13, 19, 25, 26, 27, 28, 30, 31, 32)

carcinomas papilares (85-94%) ¢ , ya sea aislado o

en su variante mixta papilar-folicular (8%) '® %®) mientras que los canceres

escamosos son raros (6-7%) (1 12 13.19. 25,26, 27, 29) ' gjando excepcionales los

) (11,13, 19,26, 33) 4

S 6, 11, 27)

carcinomas de células de Hurtle, folicular y anaplasico (6%
como la presencia de carcinomas papilares y escamosos sincronico ,
mientras que nunca se han descrito canceres medulares. De manera similar,
en este estudio encontramos que la variante histolégica mas frecuente fue el
papilar (80%) y un solo caso con carcinoma escamoso.

El manejo quirdrgico definitivo del CaQCTG es controversial, con

tendencia a ser mas radical conforme pasan los anos. El primer paso es



realizar una reseccién completa mediante el procedimiento de Sistrunk !> %

%3 siendo seguro y suficiente si se cumple con ciertos criterios, pero el afiadir
tiroidectomia al procedimiento de Sistrunk permite la extirpacion de un probable
carcinoma tiroideo y proporcionaria un adecuado seguimiento, ademas de que
incrementa la sensibilidad del gammagrama con radioyodo, haciendo posible el
uso de la terapia con yodo radiactivo y la supresion hormonal postoperatorias;
adicionalmente los niveles de tiroglobulina pueden ser utilizados como un
marcador sensible del estado del tumor. En esta serie reportada observamos
que el tratamiento quirdrgico siempre se inici6 con el procedimiento de
Sistrunk, agregando tiroidectomia en la mayoria de los casos, basandose
principalmente en el reporte histopatolégico de la pieza quirdrgica obtenida
(QCTG) y realizando un protocolo mas extenso previo a la extirpacion de la
glandula tiroides. Cabe mencionar que el caso que no fue sometido a
tiroidectomia fue manejado totalmente por el servicio de Cirugia Maxilo-facial,
mientras que el resto de los pacientes fue estudiado, operado y seguido por el
servicio de Cirugia General.

En cuanto a las metastasis ganglionares cervicales provenientes de un
CaQCTG se ha reportado una incidencia promedio entre 7% y 15% (19, 20. 30)
mientras que en nuestro estudio se muestra una cifra mucho mayor (40%). Al
igual que en la literatura mundial, los grupos ganglionares cervicales a los que
metastatizé con mayor frecuencia fueron los laterales. La decision del cirujano
de realizar o no diseccion ganglionar cervical se basdé en dos aspectos
principales: 1) reporte histopatoldgico de la BAAF preoperatoria; y, 2) hallazgos
transoperatorios, teniendo mas peso el segundo punto.

Como parte de las terapias complementarias aun no existe un consenso
establecido a nivel mundial. Sin embargo, observamos que la tendencia en
nuestro Centro Médico es someter al paciente a radioterapia con yodo en todos
los casos, con una dosis discretamente superior a la que se reporta en la
literatura (146.8 mCi vs 100 mCi). El uso de terapia hormonal supresora solo se
establecioé en un caso a dosis similares a las usadas por otros autores.

La mayoria de los autores recomiendan que el seguimiento
postoperatorio sea a largo plazo, principalmente en aquellos en los que no se

(11, 12, 13, 25, 35, 41, 46, 59)

llevd a cabo la tiroidectomia En nuestro estudio

observamos que el seguimiento fue mayor de 5 afos, en promedio, con citas



semestrales para revision fisica y estudios paraclinicos complementarios. En
base a ello, se pudo detectar enfermedad recurrente en un caso, a los 6 afios
de haber sido intervenido quirurgicamente y que finalmente fallecid meses
después, con lesiones metastasicas tantos regionales como locales, a cadena
ganglionar yugular bilateral, higado y pulmén. Dicho caso confirié a la serie
cifras de recurrencia y mortalidad (20% para cada una) significativamente
superiores a las reportadas en la literatura. Esta situacion probablemente se
debié a que el paciente contaba con aspectos que incrementaban el riesgo,
tales como la estirpe histolégica del CaQCTG (escamoso) y el no haber sido
sometido a tiroidectomia ni diseccion ganglionar cervical. Sin embargo, esta
relacion causal no estd comprobada y el establecerla excede los objetivos de
este estudio.

La sobrevida mostrada fue de 100% a los 5 anos, con cifras de curacién
del 100% en los casos de CaQCTG papilar sometidos a procedimiento de
Sistrunk, tiroidectomia y radioterapia complementaria con yodo. Pese a lo
anterior el CaQCTG escamoso mostré un prondstico pobre, con recurrencia y
mortalidad del 100% a los 6 afios de haber sido sometido a procedimiento
Sistrunk y terapia con yodo radiactivo. Sin embargo, si tomamos en cuenta que
la estirpe celular fue diferente y, por ende, la biologia tumoral también,
podemos decir que la mortalidad para el carcinoma papilar convencional de
quiste de conducto tirogloso tiene una supervivencia del 100% a los 6 afios,
mientras que para el carcinoma escamoso sin tratamiento quirurgico a base de
tiroidectomia y diseccion ganglionar cervical, es del 0% en el mismo periodo de

tiempo.



VL.

CONCLUSIONES:

A pesar de que el CaQCTG es una patologia rara, en la poblacion
atendida por el Hospital de Especialidades del CMN La Raza la
prevalencia es mayor al promedio reportado por la literatura
mundial.

Es importante realizar una historia clinica detallada a los
pacientes con QCTG, poniendo principal atenciéon en aquéllas
mujeres que se encuentren en la cuarta década de la vida y que
mencionen cursar con disfagia, adenopatias cervicales, tumor de
crecimiento rapido y disfonia, siendo importante ampliar los
estudios  paraclinicos para su estudio preoperatorio,
principalmente la BAAF de la lesién y/o las adenopatias, en caso
de cursar con ellas.

Los pacientes sometidos a procedimiento de Sistrunk
acompanado de tiroidectomia total y radioterapia con yodo como

parte del tratamiento del QCTG tienen un mejor prondstico.

Es probable que la realizacion de diseccion ganglionar cervical se
deba individualizar a cada paciente, teniendo siempre en mente
los resultados de la BAAF y los hallazgos transoperatorios.

El seguimiento postoperatorio durante mas de 5 afos con
revisiones semestrales parece ser un buen método para detectar
a tiempo enfermedad neoplasica latente y/o recurrente.

La estirpe escamosa del CaQCTG tiene un prondstico pobre, por
lo que seria recomendable un tratamiento mas agresivo,
afadiendo tiroidectomia y diseccion cervical, asi como
radioterapia complementaria, con un seguimiento postoperatorio

tal vez mayor a 10 afos.
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VIIl. ANEXOS.

Cuadro I. Caracteristicas
epidemioldgicas de pacientes con QCTG

Cuadro Il. Caracteristicas epidemiologicas de
pacientes con CaQCTG

Género Género
Femenino 49 Femenino 4
Masculino 21 Masculino 1
Edad Edad
Promedio 35.86 afios . ~
Mediana 38 afios Eﬂfg;:::) gg.gﬁaonsos
Rango 17-66 afos Rango 17-40 afios
Riesgo quirurgico
ASA | 55 Riesgo quirargico
ASAII 14 ASA | 4

ASA Il 1 ASA I 1
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