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Introduction: The thyroglossal cyst is the most common congenital cervical anomaly. The development Rec"kiiddo el 2025'2?'09_¥ |

of thyroglossal duct carcinoma occurs in 1% of cases, with incidental diagnosis in most instances. Con- ;;3’35,3070,;; e publicacon €

sequently, there are no clear clinical guidelines for its management. Patients are categorized into high and

low risk, which defines the need for secondary surgery and adjuvant treatment with radioiodine (RAI). Correspondencia a:
Objective: To describe the clinicopathological characteristics and management of cases of thyroglossal Francisca Wuth 1.

cyst carcinoma at the Clinical Hospital of the University of Chile (HCUCH). Materials and Methods: A francisca.wuth@gmail.com
descriptive retrospective study of patients operated on at HCUCH between 2010 and 2022 with a thyro-

glossal cyst and postoperative biopsy compatible with thyroglossal cyst carcinoma. Results: Thirteen E-ISSN 2452-4549
patients were included. All had well-differentiated papillary histological type. In eight (66%) cases, there ‘ o‘
was invasion of the cyst capsule and adjacent soft tissues. Twelve patients were identified as high risk. As @ =
subsequent treatment, two patients underwent thyroidectomy during the initial surgery, and both received N
radioiodine as secondary treatment due to high risk. Five patients underwent total thyroidectomy. In two
of these patients was associated thyroid cancer confirmed, and one of them had positive lymph nodes for
carcinoma. All received radioiodine. One patient was defined as low risk, and follow-up was decided upon.
No recurrences were observed at 24 months of follow-up. Discussion and Conclusion: An appropriate
study and management should be conducted for patients with high-risk thyroglossal cyst carcinoma, in-
volving at least total thyroidectomy, with or without lymph node dissection and radioiodine treatment, as
the recurrence rate is low when comprehensive treatment is provided.

Keywords: thyroglossal carcinoma; thyroglossal duct cancer; thyroglossal cyst carcinoma.
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Resumen

Introduccion: El quiste tirogloso es la anomalia cervical congénita mas frecuente. El desarrollo de car-
cinoma se describe en un 1% de los casos, siendo diagnostico incidental en la mayoria de los casos. No
existen guias clinicas claras sobre su manejo. Se describen pacientes de alto y bajo riesgo, que definen la
necesidad de cirugia secundaria y tratamiento adyuvante con radioyodo (RAI). Objetivo: Describir las
caracteristicas clinico-histologicas y el manejo realizado en los casos de carcinoma de quiste tirogloso en
el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH). Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo
descriptivo de pacientes operados en HCUCH entre 2010 y 2022 con biopsia postoperatoria compatible
con carcinoma de quiste tirogloso. Resultados: 13 pacientes. Todos de tipo histologico papilar bien dife-
renciado. En ocho de los casos hubo invasion de la capsula del quiste y de los tejidos blandos adyacentes.
12 pacientes se identificaron de alto riesgo. Como tratamiento posterior, 2 pacientes fueron tirodecto-
mizados y recibieron radioyodo por alto riesgo. A 5 pacientes se les realizo tiroidectomia total, en 2 de
ellos se comprob6 cancer tiroideo asociado, 1 con adenopatias metastasicas. Todos fueron a radioyodo.
Un paciente se definié como bajo riesgo, y se decidi6 seguimiento. Sin recurrencias a 24 meses de segui-
miento. Discusion y Conclusion: Se debe realizar estudio de riesgo y manejo adecuado en pacientes con
carcinoma de quiste tirogloso, con al menos tiroidectomia total, asociada o no a diseccion ganglionar y a
radioyodo, ya que la recidiva es baja al realizar un tratamiento completo.

Palabras clave: carcinoma tirogloso; cancer de conducto tirogloso; carcinoma de quiste tirogloso.
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Introduccion

El conducto tirogloso remanente es una estruc-
tura anatomica que puede estar presente como un
vestigio del desarrollo embrionario cervical. Este
conducto generalmente se cierra y desaparece a me-
dida que la glandula tiroides completa su migracién
hacia su posicion final en el cuello. Sin embargo,
en algunos casos, partes de este conducto tirogloso
pueden persistir después del nacimiento'~.

Aproximadamente el 7% de la poblacion general
presenta un conducto tirogloso remanente, y mas
del 50% de estos casos contienen tejido ectopico
funcional de glandula tiroides. Estos remanentes
se manifiestan frecuentemente como quistes del
conducto tirogloso (QCT) y constituyen la anomalia
congénita mas comun del cuello'?.

El QCT representa el 70% de los aumentos de
volumen en la linea media del cuello en infantes y el
7% en adultos. Todos tienen indicacion quirargica,
ya que pueden evolucionar con infeccion, fistulas o
efecto de masa. Aunque la gran mayoria de los casos
son benignos, se han documentado algunos tipos de
carcinomas asociados con esta condicion, originados
a partir de los diferentes tipos de epitelios que puede
contener. El carcinoma de quiste del conducto tiro-
gloso (CQCT) se reporta en la literatura como una
patologia infrecuente, en aproximadamente 0,7 a
1,5% de todos los casos de QCT!.

Existen dos teorias principales respecto a la
etiologia del carcinoma de conducto tirogloso. La
primera sugiere carcinomas de novo espontaneos,
mientras que la segunda postula metdstasis origina-
das de carcinomas de la glandula tiroides’.

La clinica tanto del quiste del conducto tirogloso
como del carcinoma del quiste del conducto tiroglo-
so no suele diferenciarse en la mayoria de los pa-
cientes, lo que conduce a un diagnéstico incidental
en mas del 70% de los casos. En el examen fisico,
la sospecha clinica de carcinoma del TDCC puede
estar respaldada por la presencia de una masa indu-
rada, firme e irregular, de rapido crecimiento, espe-
cialmente cuando se acompaiia de adenopatias, y es
mas frecuente en pacientes mayores de 45 afios'®.

En el ultrasonido el CQCT podria identificarse
en la pared del quiste o conducto, como una lesion
mural irregular, frecuentemente con microcalcifica-
ciones. Por otro lado, podrian identificarse adenopa-
tias metastasicas'.

Como estudio complementario, en caso de sospe-
cha preoperatoria, se puede solicitar una tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM),
que pueden revelar una masa periférica dentro del
quiste, una masa solida a lo largo del trayecto del
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conducto tirogloso, o una masa infiltrativa en la
linea media'.

Para definir el diagnostico de CQCT, se podria
realizar biopsia por puncion aspirativa con aguja
fina (PAAF) del quiste, que se describe con una
sensibilidad de un 50-60%’.

La histologia mas frecuente es el cancer papilar
de tipo tiroideo, en un 75-80% de los casos, otras
histologias son: carcinoma mixto papilar y folicu-
lar (7%), y otros menos frecuentes, carcinoma de
células escamosas (5%), carcinoma folicular (2%)
y carcinoma de células de Hurthle y carcinoma
anaplasico (0,9%)'>.

Dado la infrecuencia de esta patologia, no exis-
ten guias claras sobre el tratamiento mas adecuado.
Dentro del manejo y diagnostico del CQCT las
principales controversias comprenden las estrategias
diagnosticas, la necesidad de terapias adicionales
después de la cirugia de Sistrunk y si requerira te-
rapia adyuvante!.

Existen 4 opciones de manejo quirtrgico para el
CQCT: 1) cirugia de Sistrunk por si sola, 2) cirugia
de Sistrunk junto a una lobectomia tiroidea o lobec-
tomia del lobo piramidal de la tiroides, 3) cirugia de
Sistrunk junto con tiroidectomia total y 4) cirugia
de Sistrunk con una tiroidectomia total y diseccion
cervical central en pacientes de alto riesgo. Sumado
a esta, se indica terapia adyuvante con radioyodo en
los casos con mayor riesgo de recurrencia'®.

En base a los hallazgos imagenologicos, histo-
légicos y la determinacion de riesgo del paciente,
estos se dividen en alto y bajo riesgo. Los primeros
corresponden a aquellos con las siguientes caracte-
risticas: edad mayor de 45 afios, tumor con didmetro
mayor a 4 cm, extension a tejidos blandos y metas-
tasis a linfonodos y/o a distancia®’.

En los pacientes de bajo riesgo, en principio,
bastaria solo con la realizacion de cirugia de Sis-
trunk para su manejo, con un 95% de curacion y
una sobrevida entre un 95-100% a largo plazo. En
cambio, los pacientes de alto riesgo requieren ma-
nejo adicional, debiendo todos ser sometidos a una
tiroidectomia ya sea parcial o total"'°.

La adicion de terapia con radioyodo se basa en
las recomendaciones de las guias de la Asociacion
Americana de la Tiroides (ATA) para el manejo de
carcinomas bien diferenciados de tiroides"''.

En general los pacientes con CQCT presentan
un buen prondstico debido a que mas del 90% de
los carcinomas del quiste del conducto tirogloso
estan confinados al conducto tirogloso per se y la
cirugia de Sistrunk resulta en una tasa de curacion
de un 95%. Se describe un 4,3% recurrencia, con
sobrevida a 5 afios de 100% y a 10 afios de 95,6%'.
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El objetivo de este trabajo es describir la pesqui-
sa, manejo y seguimiento de una serie de pacientes
tratados en el Hospital Clinico Universidad de Chile
desde el afio 2010 hasta el 2022, con diagnoéstico de
carcinoma del quiste del conducto tirogloso.

Metodologia

Corresponde a un estudio retrospectivo des-
criptivo de los pacientes operados en el HCUCH
entre 2010 y 2022 de quiste tirogloso con biopsia
postoperatoria compatible con carcinoma de quiste
tirogloso.

Para esta publicacion, se llevo a cabo una revi-
sion de las fichas clinicas de los pacientes descritos,
seguida de un analisis descriptivo de la serie.

Para la revision bibliografica se utilizaron dis-
tintas bases de busqueda, como PubMed, The New
England Journal of Medicine, Cochrane Library y
Medline. Los términos utilizados para la busqueda
fueron: Carcinoma de Quiste de conducto tirogloso,
Thyroglossal Duct Cyst Carcinoma. Para la reali-
zacion de este trabajo se omitieron articulos corres-
pondientes a reportes de casos.

Posteriormente se realizo un analisis descriptivo
de los casos vistos en el HCUCH, en los que se
consider6 los datos clinicos, histologicos y demo-
graficos: edad, sexo, antecedentes médico-quirur-
gicos, antecedentes familiares, clinica, examenes
de imagenes, biopsia postoperatoria, y tratamiento
posterior: cirugia realizada, biopsia definitiva, eta-
pificacion, tratamiento secundario y recurrencia. Por
otro lado, se describen en detalle las caracteristicas
histologicas de esta patologia.

Resultados

Se identificaron 13 pacientes, con una mediana
de edad de 39 afios. La mayoria de sexo masculino
(62%). Se realiza un resumen de las caracteristicas
de nuestros pacientes en la Tabla 1.

Sélo dos pacientes presentaban sintomas: disfa-
gia y dolor facial. 1 tenia antecedente de cancer de
tiroides. En este paciente se describe una adenopatia
palpable de 4 cm en grupo II/III.

En relacion a la ecografia preoperatoria, un
paciente presentaba contenido heterogéneo y otro
presentaba contenido sélido dentro del quiste y 2 pa-
cientes presentaban adenopatias sospechosas. Solo
2 pacientes presentaban nodulo tiroideo en la eco
preoperatoria, con PAAF positiva para carcinoma
papilar de tiroides en ambos casos.
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Ningtn paciente se realizd6 PAAF preoperatoria
del quiste tirogloso.

En todos los pacientes se realizd cirugia de
Sistrunk formal. 4 pacientes fueron a cirugia de
Sistrunk mas tiroidectomia total en la cirugia ini-
cial. 2 de ellos con diagnoéstico previo de carcinoma
papilar de tiroides. 1 de ellos con diseccion cervical
central y lateral por PAAF de adenopatia grupo 111
positivo. Otro caso de este grupo presentaba sospe-
cha de carcinoma en quiste tirogloso en la ecografia
preoperatoria.

En un caso, se realizd como cirugia inicial
Sistrunk asociada a diseccion yugular lateral por
adenopatias sospechosas, sin lesiones en tiroides.

El detalle del estudio histolégico se muestra en
la Tabla 2. Todos los carcinomas fueron de tipo
histologico papilar bien diferenciado subtipo clasico,
y uno de ellos presento areas solidas, sin desdiferen-
ciacion. Mas de la mitad (58%) midieron 15 mm o
mas, con tamafios entre 7 y 35 mm. 3 de los casos
(25%) presentaron permeaciones linfaticas. Ningiin
caso tuvo invasion perineural. En ocho (66%) de
los casos hubo invasion de la capsula del quiste y
de los tejidos blandos adyacentes (tejido adiposo
y muscular estriado). En ninguno de los casos se
evidencio compromiso del hueso hioides. 1 presento
compromiso de ganglios linfaticos.

Tabla 1. Descripcion general de pacientes

Pacientes totales: 13 N
Sexo
Hombre 7
Mujer 6
Mediana Edad 39
Tamario promedio quiste (mm) 44

Lesion asociada preoperatoria
Nodulos tiroideos 2

Adenopatias sospechosas 2
Cirugia inicial

Sistrunk 13

Tiroidectomia 2

Diseccion cervical Central 1

Diseccion cervical Lateral 2
Cirugia secundaria

Tiroidectomia 5

Diseccion cervical Central 2

Diseccion cervical Lateral 3
RAI 9
Seguimiento en meses (mediana) 24
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Tabla 2. Caracteristicas histologicas

# Tamaiio Tipo Permeacion Invasion Compromiso Compromiso Desdife- Ganglios Compromiso
caso mm histologico linfatica neural de tejido de hueso renciacion positivos de glandula
periquistico hioides tiroides

1 20 Variante No No No No No No No
clasica

2 35 Variante No No Si No No No Sin tiroides
clasica

3 10 Variante No No No No No No Sin tiroides
clasica

4 10 Variante No No No No No No Sin tiroides
clasica

5 7 Variante No No No No No No No
clasica

6 10 Variante No No No No No No Sin tiroides
clasica

7 5 Variante No No Si No No No Sin tiroides
clasica

8 12 Variante No No Si No No No Si (micro)
clasica

9 13 Variante Si No Si No No Si (6) Sin tiroides
clasica

10 30 Variante No No No No No No Sin tiroides
clasica

11 15 Variante No No Si No No No Si (micro)
clasica

12 26 Variante Si No Si No No No Sin tiroides

clasica y

solida

13 20 Variante Si No Si No No No Si
clasica (piramidal)

De todos los casos, 5 incluian parte o la totalidad
de la glandula tiroides, y 3 de ellos estaban com-
prometidos por microcarcinoma papilar (menos de
10 mm). 2 comprometieron el borde de reseccion
quirurgica. En la mayoria de los casos se identifico
tejido tiroideo normotipico adyacente a la neoplasia.

Se reviso 1 caso de un paciente con quiste en el
mediastino, operado bajo toracoscopia con resultado
posterior de carcinoma de quiste tirogloso.

Se realiza una tabla en relacion a los riesgos de
nuestros pacientes, clasificindolos en alto y bajo
riesgo segun las caracteristicas definidas en la lite-
ratura (Tabla 3). Se observa que 12 de 13 pacientes
presentan al menos 1 factor de alto riesgo.

Como tratamiento posterior, recopilamos infor-
macion de 8 pacientes. De estos, 2 pacientes fueron
tirodectomizados en la cirugia inicial, ambos reci-
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Tabla 3. Descripcion de riesgo de nuestros pacientes

Caracteristicas de alto riesgo N° Pacientes

Tumor > 1.5 cm 5
Extension extra cistica 8
Antecedente de radiacion 0
Diseminacion locoregional 1
Tiroides Anormal

Histologia agresiva 0

bieron como tratamiento secundario radioyodo por
alto riesgo.

A 5 pacientes, se les realizd6 como tratamiento
secundario, tiroidectomia total. Uno con diseccion

Borde
quirurgico

Negativo
Positivo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Positivo

578



CARCINOMA DE QUISTE DE CONDUCTO TIROGLOSO: EXPERIENCIA DE 12 ANOS - M. F. Wuth-Izquierdo et al.

cervical central y uno con diseccion cervical y la-
teral unilateral, dado los hallazgos en la ecografia
de etapificacion compatibles con adenopatias sos-
pechosas.

Solo en 2 de estos pacientes se comprobd cancer
tiroideo asociado, y solo 1 de ellos con adenopatias
positivas para carcinoma. Todos fueron a radioyodo.

Un paciente se defini6 como bajo riesgo, y se
decidi6 seguimiento. Con 10 afios de seguimiento,
se encuentra sin evidencias de recurrencia de enfer-
medad actualmente.

Ninguno de nuestros casos ha presentado recu-
rrencia. La mediana de seguimiento es de 24 meses.

Discusion

Actualmente, la mayoria de los estudios publica-
dos en la literatura son articulos de baja calidad de
evidencia, reportes de casos y estudios retrospecti-
vos. Esto sumado a que esta patologia es muy poco
frecuente, es que existen controversias en relacion
al manejo terapéutico e incluso en el momento del
diagnostico.

El carcinoma en los quistes del conducto tiroglo-
so suele confirmarse mediante analisis patologico
definitivo. Aunque el tratamiento tipicamente invo-
lucra el procedimiento de Sistrunk, se recomienda
evaluar la posibilidad de asociar la tiroidectomia en
pacientes mayores de 45 afios y aquellos con formas
agresivas de la enfermedad®.

Se sabe que en general, es de buen pronostico,
presentando una tasa de mortalidad excepcional-
mente baja'’.

En nuestro centro cabe destacar la alta prevalen-
cia, la cual llega a ser un 15%, versus el 1% repor-
tado mundialmente. Esto probablemente se debe a
que es un centro derivador y ademas, a que todos los
pacientes tratados en el son adultos.

Todos los casos fueron diagnosticados al momen-
to de revision de la biopsia definitiva operatoria. Solo
en | paciente hubo sospecha ecografica previa, y en
¢l, se realizo la tiroidectomia en la cirugia inicial.

En ningun paciente se realizd puncion por agu-
ja fina (PAAF) preoperatoria del quiste, lo cual
también coincide con la falta de protocolos en el
enfrentamiento inicial de esta patologia.

Asi, creemos que el estudio preoperatorio deberia
incluir minimo la ecografia cervical en todos los
casos, asociado a no a TC y/o PAAF. Descartando
la presencia de nddulos tiroideos, adenopatias y
también evaluando caracteristicas sospechosas del
quiste'. Asi se podria evitar tener que realizar una
segunda cirugia cervical, sobre todo por la baja
asociacion entre caracteristicas de riesgo en la eco
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versus biopsia definitiva. Por esto proponemos un
algoritmo de manejo en pacientes con diagndstico
preoperatorio y postoperatorio (Figura 1).

En la literatura mundial, se describe la coe-
xistencia de carcinomas en el quiste de conducto
tirogloso como extremadamente rara, siendo la gran
mayoria de tipo histologico papilar, al igual que en
este estudio. Se han reportado ademas carcinomas
foliculares, anaplasico y escamoso, siendo estos dos
ultimos los de peor prondstico.

Una de las teorias del origen del carcinoma
papilar en el quiste de conducto tirogloso sugiere
que es una metastasis de un carcinoma primario
de la glandula tiroides. En este estudio, 3 de los
casos presentaron compromiso por microcarcinoma
papilar. La otra teoria sugiere la aparicion de novo
en el tejido tiroideo ectopico del quiste de conducto
tirogloso, evidenciado por la presencia de tejido
tiroideo adyacente a la neoplasia, como en los casos
descritos en este estudio, y que el compromiso de la
glandula tiroides es mas bien por multifocalidad que
por metastasis.

El pronostico es similar al del carcinoma papilar
primario de tiroides, sin embargo, en nuestra mues-
tra se identifico compromiso de tejidos blandos
adyacentes y de la capsula del quiste en 66% de
los casos. Aun asi, no se observaron recurrencias
durante el tiempo de seguimiento.

Este ultimo se realiza de la misma manera que el
de un carcinoma de tiroides papilar.

En nuestra experiencia, observamos que la mayo-
ria de los pacientes presenta factores de alto riesgo.
Asi es que se opto por un manejo secundario compa-
tible con casos de alto riesgo de recurrencia en 12 de
13 pacientes, agregando tiroidectomia total con di-
seccion ganglionar en los casos que fuera necesario
y tratamiento con RAI posterior segun los hallazgos.

El uso de radioyodo en pacientes de alto riesgo
sigue siendo controversial. Sin embargo, en nuestro
centro, se opta por un manejo mas agresivo. Todos
los pacientes que fueron a tiroidectomia total como
cirugia secundaria recibieron RAI.

Por lo tanto, creemos que para lograr el manejo
oncoldgico optimo, se debe definir si presenta o no
factores de alto riesgo, y seglin esto realizar un tra-
tamiento adicional para lograr el control adecuado
de la enfermedad.

Actualmente en nuestro centro, no se han presen-
tado recidivas.

Una de las limitaciones de nuestro estudio, es que
los pacientes en general se realizaron su segunda ci-
rugia en otros centros. Por lo que no se puede definir
un protocolo preciso en relacion al manejo posterior
de esta patologia.
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Diagnéstico . Sospecha de
preoperatorio = Malignidad

Ecografia de etapificacion

Ecografia cervical

Sospechar:
>45 anos
Masa indurada, fija
Suprahioideo
Adenopatias

TAC/RNM: en caso de masa
cervical

Confirma Cirugia
CQCT asociada

Noédulos
tiroideos
sospechosos

LN (+) o Ca
tiroides alto
riesgo

LN laterales (+) e

Tratamiento
Secundario RAI
Clasificacién Tratamiento Secundario « Segdin riesgo en
de riesgo CQCT QUIRURGICO biopsia definitiva

- —— o
Catiroides >4cm o
sospecha ETE e | TT+DCC }———| +/- RAI
1. Ecografia LN (+)

etapificacion:

- Catiroideo asociado
- Adenopatias LN (+) Lateral TT+DCC +DLS +/- RAI
2. Caracteristicas

histologicas CQCT

3. Sistrunk completo
BAJO RIESGO Seguimiento

CQCTPO

Figura 1. Esquema de Manejo.
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Se debe realizar idealmente un estudio multi-
céntrico, para lograr un nimero de casos adecuado
para definir el mejor manejo de los pacientes de bajo
riesgo y de alto riesgo.

Conclusion

Se debe sospechar la posibilidad de un TDCC en
los pacientes que correspondan, y realizar un estudio
preoperatorio que agote este diagnostico para definir
el tratamiento adecuado en una primera instancia.
Luego es imperativo definir el riesgo, asi, para los
de alto riesgo, se debe al menos realizar tiroidecto-
mia total, asociada o no a diseccidon ganglionar y a
radioyodo cuando sea necesario. La recurrencia es
baja al realizar un tratamiento completo.
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