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RESUMEN:

Se reporta un caso de quiste tirogloso con carcinoma mixto foliculo-papilar en un hombre de 33 afos.
Quiste tirogloso Carcinoma mixto foliculo-papilar

ABSTRACT:

A case of a cystin the tyroglose duct, with a mixed folicuio—papilar carcinoma is reported.

Tyroglose duct.

En el mes de mayo de 1988 se presento a la consulta
del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, IDSS, un paciente por-
tador de una masa tumoral en la region media-anterior del
cuello, la cual fue extirpada quirGrgicamente y reportada
por uno de nosotros como ‘“Quiste Tirogloso con Carcino-
ma Mix to Foliculo-Papilar Tiroideo”.

Tal hallazgo resulto ser excepcional, tomando en consi-
deracion que nunca se habia encontrado un caso similar en
mas de 35,000 biopsias realizadas en el Departamento de
Anatomia Patologica del citado centro de salud, desde su
fundacion en 1953, Esto nos indujo a solicitar en New York
bibliografia actualizada al respecto, resultando tal como lo
habiamos sospechado de muy rara incidencia mundial.

Nuestro proposito al publicarlo es, ademas de revisar la
literatura mundial acerca de este tipo de lesion, de divulgar

(*) Patologo del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, Insti-
tuto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS). Profe-
sor-Coordinador de la catedra de anatomia patolo-
gica de la Escuela de Medicina de la Universidad Na
cional Pedro Henriguez Urefia (UNPHU).

(**) Cirujano general becado. 2do. afio de cirugia onco-
logica. Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.
(***) Médicos pasantes egresados de la UNPHU.

Mixed foliculo-papilar carcinom

sus caracteristicas entre nuestra clase médica, para su cono-
cimiento, consideracion y provecho,

PRESENTACION DE CASO

Paciente dominicano, mestizo, de 33 anos, soltero, que
consulta por sequedad en la garganta, dolor en el cuello y
masa tumoral en la cara anterior del cuello. Es ingresado en
el hospital el 24-V-88 con el diagnostico de Quiste Tiro-
gloso infectado, a descartar Quiste Dermoide, Tiroide Ecto-
pico Sublingual, con fines de tratamiento quirdirgico.

Al interrogarse el paciente refiere que hace un afo
sintio la presencia de pequefia masa en la cara anterior del
cuello, la cual crecio lentamente hasta hace tres meses
cuando rapidamente triplico su tamafio.

Igualmente experimentaba dificuttad a la deglucion de
algunos alimentos, que se exacervaba con la ingesta de
alcohol y al fumar cigarrillos, Acusaba igualmente sequedad
de la garganta y en los Gltimos meses sensacion dolorosa en
esa zona.

Antecedentes personales patologicos: Parotiditis, vari-
cela, amigdalitis, hemangioma de partes blandas y chalazion
del parpado inferior O.. No antecedentes alérgicos, trans-
fusionales, ni traumaticos.
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Antecedentes familiares patologicos: sin importancia.
Habitos toxicos: Ingesta ocasional de alcohol.

EXAMEN FISICO

El paciente luce consciente y orientado, con buen as-
pecto general. T.A. 130/80, Fc de 76 y Fr de 24. Al exa-
men fisico completo se constata normalidad excepto su
lesion en cara anterior del cuello donde se palpa masa bilo-
bulada de aproximadamente 5 x 3 cm, firme pero movil,
con superficie regular y Iimites definidos, no dolorosa al
tacto y que se mueve con la deglucion y al sacar la lengua.
No se constatan adenopatias de cadena cervical y los pulsos
carotideos son normales, Diagnostico clinico de impre-
sion: D/c Quiste Tirogloso bilobulado y Quiste Dermoide.

Los exdmenes de laboratorio efectuados mostraron
Grea de 24.5 mg%, creatinina de 0.5 mg%, glicemia de 85
mg%, hematocrito de 44 ; conteo blanco de 5300 mm3
con 72% neutrofilos, 28% linfocitos. VDRL no reactivo.
Orina negativa. HIV y HBsAg negativos.

Radiografia del torax normal y ECG con repolariza-
cion temprana. Una gammagrafia del tiroides (INDEN) con
dosis de 60 UCI, usando isotopo 1131, captacion a las 24
horas: 28%. Reporte: Tiromegalia de forma y posicion nor-
mal. Masa por fuera de glandula tiroidea, que no correspon-
de a tejido tiroideo ectopico.

CIRUGIA:

Previa asepsia y antisepsia y mediante incision trans-
versa en cara anterior del cuello que interesa al platisma, se
disefia colgajo superior e inferior, se diseca formacion cisti-
ca bilobulada la cual se encuentra en linea media entre los
musculos suprahioideos. Presenta pared fina, producién-
dose ruptura accidental del quiste. Hay engrosamiento de la
pared quistica en ciertas dreas. Se completa excision no
evidenciandose aparentemente conducto tirogloso ni rela-
cion con hueso hioides. Se verifica hemostasis y se cierra
por planos dejando dren. Evolucion post-quirdrgica. Satis-
factoria.

EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO:

Descripcion macroscopica:
El especimen consiste de formacion quistica de 4cm
de diametro, abierta, sin contenido. Se observa formacion

papilomatoidea de 1.5cm, que asoma en la luz quistica
(Fig. No.1).

Descripcion Microscopica:

Las secciones muestran quiste bordeado por epitelio
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cubico o pseudoestratificado, con paredes ricas en tejido
linfoideo y tejido tiroideo. A expensas de este Gltimo se
forma una neoplasia compuesta por epitelio papilar y en
otras zonas por foliculos cargados generalmente de coloide.
Este componente se muestra invasivo del tejido periférico.

Figura No. 1

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:
QUISTE TIROGLOSO CON CARCINOMA MIXTO
DE TIPO TIROIDEO (CARCINOMA
FOLICULO-PAPILAR)

El paciente fue dado de alta a los 9 dias de su ingreso.

Gammagrama control (20 dias después) en el INDEN:

Muestra material radioactivo, Yodo 131 81,000
Captacion a las 24 horas 30,780
Resultado 38%

DISCUSION

El carcinoma que se origina en un quiste tirogloso es
raro4 habiendo sido encontrado en menos de 1% de todos
los quistes tiroglosos. Se han reportado unos 100 casos
en la literatura mundial, totalizando las series de Stone &
Milm en 19765 Saharia en 1975, Windstrodm en 1976,57
y Roses & col. en 19838 Desde la primera descripcion
hecha por Brentano, Bosch & Co?# se ha recopilado hasta la
fecha 114 casos. En 77 casos reportados por Allarda? el
examen histologico mostro la presencia de carcinoma tipo
papilar en el 86%, carcinoma folicular en el 1%,21° carcino-
ma mixto papilo-folicular en un 4%, como fue nuestro caso,
y carcinoma epidermoide en un 7% En la serie de Roses®
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el tipo papilar fue de 90%. La mayoria de los casos reporta-
dos han surgido espontineamente de un Quiste Tirogloso y
pocos casos tienen historia de haber recibido radiaciones
en cuello y cabeza® Bosch® establece que de sus 114 casos
revisados, 107 (93.85%) surgieron de tejido tiroideo ectd-
pico y 7 casos (6.15%) del epitelio de revestimiento.

En general los tipos histologicos de carcinoma encon-
trados difieren de los tumores propios de la glandula tiroi-
dea. Por una parte, nunca se ha encontrado en el carcinoma
asociado a Quiste Tirogloso el tipo medular, por ser origi-
nado en las células parafoliculares, ausentes en el tejido
tiroideo ectopico. Por otra parte, el Carcinoma Epidermoi-

- de es visto con mayor frecuencia en este tipo de lesion, sien-
do inexistente en la glandula tiroidea.

Es oportuno establecer que los rudimentos de hueso
hioideo se fusionan en la linea media, cuando ya esta pre-
sente el conducto tirogloso, pasando este Gltimo a través
o por detras del hueso. Si el conducto tirogloso no se atro-
fia completamente da lugara un quiste1-12 Li Volsi & Col.*
y otros autores'® han encontrado tejido tiroideo ectopico
en un 45% de los 371 conductos tiroglosos estudiados,
aumentando este hallazgo hasta 62% con cortes seriados.
Un carcinoma puede producirse a partir de este tejido tiroi-
deo ectopico®18 y un carcinoma a células escamosas desa-
rrollarse desde el epitelio que bordea al conducto tirogloso.
El carcinoma que nace de un quiste tirogloso representa
una metamorfosis maligna del tejido tiroideo ectopico?

Cuando se realizaron tiroidectomias conjuntamente
con la excision del conducto tirogloso con cancer, sola-
mente de un 20 a 25% mostraron la presencia de un carci-
noma en la glindula, enfatizando la naturaleza multicéntri-
ca de estos tumores!” Sin embargo, algunos autores como
Saharia'® insisten en que debe haber ausencia de focos de
carcinoma en la glindula tiroidea como pre-requisito para
el diagnostico de Quiste Tirogloso asociado a Carcinoma.
Después de la extirpacion completa de un quiste tirogloso
con cancer, nunca se ha reportado posteriormente cancer
en la glandula tiroidea, por lo que hay pocos reportes para
los que sustentan la idea de que estos quistes cancerosos
tienen origen en la glandula principal!” Ahora bien, hay
unos 30 casos descritos en la literatura con examen histo-
logico de toda la glindula®20 de los cuales en 5 casos
(16.7%) se encontr6 adenocarcinoma papilar y en uno
de esos casos el tumor surgié 6 afos después del tratamien-
to del quiste tirogloso con carcinoma, por |o que se supuso
ser un tumor independiente. En los otros 4 casos pudo
haberse producido metastasis.

De los 108 casos mencionados en la literatura, se esta-
blece que el quiste tirogloso asociado a carcinoma puede
ocurrir a cualquier edad, aunque con predileccion en las
mujeres de 20 a 50 afos y en hombres de 50 a 60 afos.
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Nuestro caso, de sexo masculino, tan solo tenia 33 anos.

Un rdpido aumento del tamafio de un quiste tirogloso
puede ser revelador de que contenga un carcinoma® Cuan-
do se produce esta eventualidad, el tumor se localiza en la
pared del quiste, siendo la invasion capsular frecuente,
aungue no asi las metastasis que solo han sido reportadas
en el 8% de los casos# siendo a nivel ganglionar regional,
por lo que los pacientes casi nunca mueren de esta enfer-
medad?® Maxwell & col?! reportaron una metastasis dis-
tante. Dos casos mencionados por Bosch® produjeron
metastasis hepatica y pulmonarl®20 [os casos mencio-
nados en la literatura productores de metastasis, éstas ocu-
rrieron en los 13 meses que siguid a la cirugia, mencio-
nindose los ganglios cervicales, glandula tiroidea y tejido
muscular.

El tratamiento en general consistio .en excision del
conducto tirogloso con la parte media del hueso hioi-
deo?? Algunos autores abogan por vaciamiento radical
bilateral del cuello; otros por la extirpacion tan solo de
los ganglios agrandados, manifiestos clinicamente de
metastasis. Otros autores preconizan la tiroidectomia total
si el tumor se extiende mas alla de la capsula. Actualmente
la técnica que goza de mayor aceptacion es la de Sistrun k*
que consiste en la extirpacion en bloque de la masa quistica
con su pediculo hasta la base lingual, con remocion de la
zona media del hueso hioideo. No se toca la glandula tiroi-
dea al menos que se constate anormalidades palpables. La
diseccion de los ganglios se reserva para cuando hay eviden-
cias clinicas de metdstasis. Hay autores que preconizan
el uso de yodo radioactivo.?®

En términos generales el pronostico es muy favorable,
sobre todo si el diagnostico se hizo incidentalmente en el
curso de la cirugia?® como fue nuestro caso. El carcinoma
epidermoide es de peor pronostico2% 25

COMENTARIOS

Nuestro caso resulta ser de muy baja incidencia mun-
dial y probablemente el primero publicado en Republica
Dominicana. Su tipo mixto papilo-folicular es dentro del
conjunto de estos tumores de las formas histologicas mas
raras. El sexo masculino de nuestro paciente, asi como su
edad de 33 afios, hace el caso mas excepcional.

RESUMEN

Se reporta un caso de quiste tirogloso asociado a un
carcinoma mixto foliculo-papilar en un hombre de 33
afos, Este caso, de rara incidencia en la literatura mundial,
es posiblemente el primero que se publica en Republica
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Dominicana. Se hace una revision actualizada de la litera-
tura mundial
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