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INTRODUCCION: Los quistes y otros remanentes del conducto tirogloso
pueden sufrir, aunque raramente, una transformacion neopldsica, en su
mayoria en forma de carcinoma papilar. Aunque lo més habitual es que la
deteccion del carcinoma constituya una sorpresa en el examen de la pieza de
exéresis, el diagnostico puede establecerse previamente por puncion-
aspiracion con aguja fina, especialmente bajo control de imagen.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un vardn de 50 afios
que consulto por haberse descubierto, hacia unos 2 meses, una tumoracion en
linea media cervical anterior baja. La tumoracion no provocaba molestias. Era
palpable, en efecto, una formacion redondeada, firme, de unos 2cm de
diametro mayor, inmodvil con la degluciéon. El examen ecografico mostrd una
lesion quistica y permitié asimismo descubrir un pequefio nodulo parietal de
lem de didmetro.

RESULTADOS: Se realizo una puncidn-aspiracion ecodirigida que
proporciono, junto a celularidad inflamatoria (especialmente, macrofagos) y
detritus, pequefios grupos celulares aislados, compactos, tridimensionales, de
apariencia papilaroide. Se sugirid el diagnodstico de carcinoma papilar quistico
o desarrollado sobre un quiste del conducto tirogloso. EIl estudio
intraoperatorio confirmo el diagnostico de carcinoma papilar, realizandose en
el mismo acto una tiroidectomia total. En la glandula no se encontraron otros
focos de degeneracion neoplésica.

CONCLUSION: El carcinoma originado en un quiste tirogloso suele ser
clinicamente indistinguible de un quiste tirogloso no complicado, y rara vez se




Ak

Figura 2

sospecha en forma preoperatoria. Aunque la ecografia no ha demostrado
categéricamente su utilidad diagnostica por si sola, y la puncidn-aspiracién
parece eficaz Uinicamente en casos aislados, su utilizacion combinada puede
mejorar estos resultados. La posibilidad de alcanzar un diagnostico
preoperatorio no es una cuestion de importancia menor, pues en muchos
centros (aunque persiste la controversia en cuanto a su manejo) suele
realizarse una tiroidectomia total basandose en la posibilidad de existencia de
focos microscopicos de carcinoma papilar en la glandula. Este diagnostico
permitiria, por tanto, una adecuada planificacion y la realizacion de todo el
procedimiento en un solo acto quirdrgico.
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Durante la 7* semana del desarrollo fetal, el conducto tirogloso desciende
desde la base de la lengua hasta la region cervical anterior para conformar la
glandula tiroides. Las anomalias resultantes de una persistencia de este
conducto pueden dar como resultado la formacién de un trayecto fistuloso
(conectado ya sea con el foramen cecum en la base lingual o con la piel a
nivel del hueco supraesternal) o una estructura tubular cerrada. Esta estructura
puede acompaiiarse de una dilatacion quistica, probablemente como resultado
de la secrecion de las células que la delimitan internamente: tal anomalia se
denomina entonces quiste del conducto tirogloso (QT). La ocurrencia de un
carcinoma en este tejido remanente es rara (alrededor del 1%). El carcinoma
papilar constituye mas del 80% de estas neoplasias (1).

Aunque el diagnostico puede, como veremos, establecerse previamente, son
limitados los casos publicados con un diagnostico citologico previo (2-6), y lo
mas frecuente es que la deteccidon del carcinoma constituya una sorpresa en el
examen anatomopatologico de la pieza de reseccion (7).

Presentamos un nuevo caso de carcinoma papilar desarrollado sobre un QT,
diagnosticado previamente a la intervencidon quirurgica, que ilustra sobre la
posible utilidad de la puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF),
especialmente si se utiliza en combinacion con el examen ultrasonografico, en
el manejo de este tipo de lesiones.



Varén de 50 afios, sin antecedentes familiares ni personales de interés, que
consultd por haberse descubierto, hacia unos 2 meses, un ndédulo en linea
media cervical anterior. La tumoracién, que no provocaba molestias,
permanecio estable desde entonces en cuanto a tamafo.

Era palpable, en efecto, una formacién redondeada, firme, de unos 2cm de
diametro mayor, indolora, que no se movilizaba con la deglucion. El estudio
ecografico mostrd una lesion quistica, con un pequefio nodulo parietal de 1cm

de didmetro (Figura 1).

Una PAAF ecodirigida de este nddulo proporciond abundante celularidad
dispuesta principalmente tanto en estructuras monocapa, “en sabana”, como
en forma de grupos papilares de tamano variable (Figura 2). Tanto esta
disposicion arquitectural como el detalle citologico (solapamiento nuclear,
“grooves”, seudoinclusiones) eran caracteristicos de carcinoma papilar.

Se procedid a su extirpacion quirtrgica. Tras confirmacion del diagndstico
en el estudio peroperatorio, se realiz6 igualmente una exéresis de la glandula.

El examen macroscopico confirmo que se trataba de una formacion quistica
unilocular, con un espesor parietal medio uniforme de aproximadamente
0.3cm, que se continuaba con un pediculo fibroso de unos 3cm de longitud. A
su apertura se observo un nodulo sélido, de superficie rugosa, en su pared
interna, fragil al tacto, de 1cm de diametro mayor (Figura 3).

El examen microscopico reveld una pared de tejido fibrocolageno,
desprovista en su mayor parte de revestimiento epitelial interno (solo algunos
sectores de células aplanadas, de aspecto atrofico). La formacion mural se
correspondia con un carcinoma papilar (Figura 4, Figura 5), de
configuracion predominantemente exofitica, que infiltraba, no obstante, la
mitad del espesor de la capsula quistica, sin alcanzar el tejido conectivo de
alrededor.

Se realizaron secciones histologicas multiples de la pieza de tiroidectomia,
no detectandose nuevos focos de carcinoma a este nivel.




El QT es el mas comiun de los quistes en la region cervical, con una
prevalencia estimada en la poblacion general adulta de un 7% (8). Se
encuentra localizado en la linea media o, menos frecuentemente, en la region
anterolateral del cuello (9). La incidencia de carcinoma papilar originado
sobre un QT es de alrededor del 1% de casos (9).

El material obtenido por PAAF sobre un QT suele mostrar histiocitos en
numero variable, neutrofilos, y escasas células epiteliales sobre un fondo
mucoide o proteinaceo. Usualmente no se identifica con claridad la presencia
de material coloide. Entre la celularidad epitelial, las células escamosas son
las més frecuentemente observadas, y ocasionalmente pueden verse células
columnares ciliadas. El tejido netamente tiroideo puede ser muy escaso 0 no
obtenerse durante la PAAF debido a su frecuente localizacion en el espesor de
la pared del quiste (10). Los criterios diagndsticos citologicos para el
carcinoma papilar son similares independientemente de su localizacién
tiroidea o en un QT.

Sin embargo, no es infrecuente no tener éxito en el diagndstico citologico de
un carcinoma papilar desarrollado sobre un QT (2, 4, 6). En una reciente
revision de la literatura publicada al respecto en lengua inglesa, Yang et al. (7)
encuentran una tasa de falsos negativos de un 47%. En muchos de estos falsos
negativos en el diagnostico por PAAF, el procedimiento proporciond un
material liquido del interior del quiste (como probablemente hubiera ocurrido
en el caso que presentamos). Es muy probable que el diagnodstico erroneo en
muchos de estos casos se deba, al menos en parte, a la hipocelularidad
resultante de la dilucidon del contenido del quiste. Basandose en estos datos,
Yang et al. (7) recomiendan una minuciosa bisqueda de las escasas células
con posibilidades diagndsticas presentes en la muestra. Ademas, consideran
imperativo, si el material que se obtiene inicialmente es fluido, repetir la
PAAF de cualquier zona s6lida residual.

Por otra parte, se ha recomendado repetidamente por distintos autores la
evaluacion ultrasonografica preoperatoria sistematica de todos los pacientes
con sospecha de presentar un QT (11-14). Los motivos que se esgrimen para
apoyar tal practica son variados, pero quizd merece destacarse la posibilidad
de que el tejido tiroideo presente en esta localizacion sea el Unico tejido
tiroideo funcionante del paciente (“tiroides ectopico”; lo que ocurriria segiin
algunas estimaciones en un 1-2% de los casos). Si se procede a la ablacion de
este tiroides ectdpico, el resultado es un hipotiroidismo postquirargico
permanente, lo que tiene trascendencia no solo clinica, sino también, en
algunos casos (que previsiblemente se incrementardan en el futuro)
consecuencias medicolegales (11).

Desde luego, si existe la sospecha clinica de que en el QT puede existir algo
mas, (por ejemplo, por un cambio brusco en su status clinico o un crecimiento
rapido) o la localizacidbn no es exactamente la habitual, el examen
ultrasonografico, preciso, rapido y poco costoso, parece inexcusable (15).



El pronostico del carcinoma papilar desarrollado sobre un QT es excelente
tras exéresis quirurgica, aunque existe cierta controversia con respecto a la
modalidad. Actualmente, la mayoria de autores consideran suficiente la
excision local del tumor (16), con el procedimiento convencional de Sistriink;
especialmente si no existe infiltracion de espesor completo de la pared
quistica (17). Sin embargo, otros son partidarios de una actitud mas radical
(tiroidectomia total o subtotal anadida, justificada por la relativamente alta
incidencia de neoplasias papilares asociadas en la gldndula tiroides en algunas

series) (18).

En cualquier caso, se opte por una u otra modalidad terapéutica (ya sea para
proceder a la exéresis total o subtotal de la glandula, bien para realizar una
adecuada exploracion quirargica cervical en busca de posibles metastasis)
contar con un diagndstico preoperatorio de carcinoma papilar mejora
indudablemente el manejo del paciente y permite al cirujano tener la
oportunidad de planificar el procedimiento quirargico 6ptimo.

Independientemente de la modalidad de tratamiento elegida, probablemente
la utilizaciébn combinada de la ultrasonografia con la PAAF sea la mejor
opcion diagnodstica en los pacientes con sospecha de QT, por varias razones:

1°) el examen ecografico permite disminuir la incidencia de
complicaciones, como el hipotiroidismo postquirurgico;

2°) la realizacion de la PAAF bajo control de imagen supondria,
con toda probabilidad, disminuir la tasa de falsos negativos
(alrededor del 50% de casos) y

3°) la obtencion de un diagnoéstico fiable preoperatorio ofreceria
la oportunidad de planificar el procedimiento quirtrgico mas
adecuado.
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