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RESUMEN 

OBJETIVOS: Los objetivos del trabajo son presentar un caso individual de  
carcinoma folicular de localización extratiroidea, ubicado en la región 
cervical anterior. Estos son raros, el más común es el papilar (80%) y folicular 
(9%) relacionados con quistes del conducto tirogloso o tejido tiroideo 
ectópico sublingual.   

MATERIAL Y MÉTODOS: Mujer de 51 años con tumor en la región  
anterior del cuello de 4 años de evolución con leves molestias locales al 
deglutir. La ecografía mostró una lesión sólida y la punción aspiración una 
citología positiva compatible con carcinoma papilar. Se extirpó el tumor de 3 
cm, la totalidad de la glándula tiroidea y parte del hueso hioides. La glándula 
tiroides y el hueso hioides no estaban adheridos a la neoplasia. El 
diagnóstico fue de carcinoma folicular, predominantemente trabecular, con 
invasión venosa. Dicha lesión no presentaba continuidad anatómica con la 
glándula  



 

  

tiroides, pero se observaron islotes de tejido tiroideo ectópico. No se 
constató pared de conducto tirogloso. La glándula tiroidea no presentó 
alteraciones neoplásicas.  

DISCUSIÓN: Las neoplasias tiroideas mediales de la región cervical   
anterior plantean la posibilidad de un origen a partir del conducto tirogloso, 
de tejido tiroideo ectópico o una metástasis de una lesión primaria en 
tiroides. La ocurrencia de carcinoma del conducto tirogloso es una entidad 
poco común.   La variante más común es el carcinoma papilar, el folicular es 
una   eventualidad más rara aún. La ausencia de neoplasia en la glándula 
tiroides, descarta la metástasis, persistiendo la posibilidad de un origen a 
partir del conducto tirogloso (destruido por la neoplasia) o también de tejido 
tiroideo ectópico sulingual.  

CONCLUSIONES:  

1. Los carcinomas tiroideos fuera de la glándula son raros. 

2. Los más comunes son papilares, los foliculares son 
excepcionales.  

3. Debe siempre descartarse una metástasis.
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace mucho tiempo se conoce el origen y posterior desarrollo de la 
glándula tiroides, a partir del foramen caecum en la lengua, y su posterior 
migración, a lo largo del conducto tirogloso. Dicha estructura, normalmente 
experimenta atrofia y regresión. Cuando este evento ocurre en forma 
incompleta, puede dar lugar a una formación quística, denominada quiste del 
conducto tirogloso, en el cual es posible observar tejido tiroideo, o también 
se pueden encontrar restos del mismo a lo largo de los remanentes de dicho 
conducto o de su trayecto (de ubicación lingual, sublingual, suprahioideo e 
infrahioideo) (1). La presencia en las citadas localizaciones es interpretada 
como tejido normal de ubicación ectópica (1, 2) y puede sufrir las mismas 
lesiones que afectan a la glándula tiroidea (quistes, hiperplasia y carcinoma) 
(1).  

La aparición de un carcinoma tiroideo en una localización ectópica   
representa una rara entidad (1-4). Según la literatura consultada, las variantes 
más comunes son el carcinoma papilar (80%), seguido del folicular, 
escamoso, adenocarcinoma, carcinoma anaplásico y otros (3). La ubicación 
de la lesión    en la línea media de la región cervical anterior, como el caso 
que aquí se presenta, se relaciona con la presencia de quistes del conducto 
tirogloso o remanentes del mismo, debiendo evaluarse también la posibilidad 
de un origen  a partir de tejido tiroideo ectópico o la metástasis de un tumor 
primario de tiroides (1).  

El objetivo de este trabajo es presentar un caso inusual de carcinoma 
folicular de localización extratiroidea, ubicado en la región cervical anterior.  



  

  

MATERIAL Y MÉTODOS - RESULTADOS 

Paciente de sexo femenino de 51 años de edad que consultó por una 
tumoración en la región anterior del cuello de 4 años de evolución. La 
paciente refería solamente leves molestias locales al deglutir. Previamente 
otros facultativos, la interpretaron clínicamente como un quiste del conducto 
tirogloso, sin realizar otros estudios. Presentaba un buen estado general y una 
función tiroidea dentro de los límites de la normalidad. Había sido sometida   
con anterioridad a una histerectomía, por metrorragia disfuncional, sin otros 
antecedentes destacables.  

Un estudio ecográfico realizado posteriormente informó que dicha lesión 
era sólida y presentaba una importante perfusión vascular. Se realizó una 
punción aspiración con aguja fina, bajo control ecográfico, la cual fue 
vinculable a una neoplasia tiroidea, posiblemente papilar.  

Se intervino quirúrgicamente a la paciente extirpándosele la lesión 
mencionada, parte del hueso hioides y la totalidad de la glándula tiroidea. A 
la semiología intraoperatoria se encontró una masa tumoral inmediatamente 
inferior al hueso hioides, al cual estaba adherida, estando separada de la 
glándula tiroidea. La lesión remitida era bilobulada, de colorido pardo 
amarillento y medía 3 x 2 x 1 cm, de bordes redondeados (Figura 1). La 
glándula tiroides y el hueso hioides no presentaban alteraciones   
macroscópicas. Las secciones histológicas de la lesión tumoral exhibían la 
proliferación de células neoplásicas epiteliales invasoras de la estroma con 
un patrón predominantemente trabecular (Figura 2), y algunas formaciones 
foliculares (Figura 3). Dicha neoplasia infiltraba los tejidos vecinos, en  
especial el tejido fibroso periférico, dispuesto a modo de cápsula. Se 
destacaba también la invasión de vasos venosos (Figura 4), todas ellas 
características de un carcinoma folicular. No presentaba continuidad 
anatómica con la glándula tiroides, pero se observaron islotes de tejido 
tiroideo adyacentes, interpretados como ectópico. No se constató la presencia 
de pared de conducto tirogloso. La glándula tiroidea no presentó 
proliferaciones neoplásicas ni otras alteraciones.  



Desde el punto de vista clínico, la aparición de una tumoración en la línea 
media de la región cervical anterior resulta altamente sugestivo de un quiste  
del conducto tirogloso. Dicha alteración representa la anomalía congénita 
más común de la región cervical (5). No obstante la diferenciación con una 
neoplasia es muy difícil de realizar en base a la exploración física, 
especialmente si el crecimiento de la lesión es lento. La presencia de 
adenopatías o de un rápido crecimiento constituyen elementos clínicos que 
hacen sospechar la posibilidad de malignidad, (4) como así también el 
antecedente de irradiación del cuello o mediastino (3). Ante esta sospecha, la 
punción aspiración con aguja fina (PAAF) de la lesión constituye un valioso 
auxiliar en la valoración preoperatoria (4).  

La presentación de una neoplasia tiroidea en esta ubicación plantea la 
posibilidad de un origen a partir del conducto tirogloso, de tejido tiroideo 
ectópico o una metástasis de una lesión primaria en la tiroides (1, 6).  

La ocurrencia de carcinoma del conducto tirogloso es una entidad poco 
común (1-3, 5-9). El primer reporte en la literatura médica data del año 1915, 
comunicado por H. Uchermann (2). La variante más frecuente es el 
carcinoma papilar (80%) (3). El carcinoma folicular es una eventualidad más 
rara aún (9%), con pocos casos documentados (10, 11). Les siguen en 
frecuencia el carcinoma escamoso (5%), (12, 13) adenocarcinoma (2%), 
carcinoma anaplásico (1%) (14) y otros (3%.) No se han documentado casos 
de   carcinoma medular (1, 6), lo cual se atribuye a que el conducto tirogloso 
no tiene participación en la embriogénesis de las células parafoliculares, las   
cuales migran desde el cuerpo ultimobranquial hacia los lóbulos tiroideos (1,   
6, 15).  

Ante el hallazgo de una neoplasia de tejido tiroideo en la citada 
localización, es necesario realizar un cuidadoso muestreo de la lesión, a fin de 
identificar restos del conducto tirogloso o de tejido tiroideo ectópico no 
neoplásico. En el caso que presentamos no se encontraron restos del conducto 
pero sí tejido tiroideo ectópico. El tratamiento utilizado en estos casos es la 
extirpación de la lesión y del hueso hioides. Se debate si es necesaria la 
extirpación de la  glándula tiroides. Muchos autores recomiendan realizar una 
tiroidectomía total o subtotal con el fin de descartar la posibilidad de un 
origen primario en la glándula (10). Por otra parte, otros sostienen que dicha 
extirpación no es necesaria si una semiología intraoperatoria cuidadosa no 
encuentra   alteraciones de la misma, indicándose la tiroidectomía sólo en 
presencia de    una masa tiroidea o ante el antecedente de irradiación (1-3, 9).  

En el presente caso, la ausencia de neoplasia en la glándula tiroidea, la cual 
fue extirpada totalmente, descarta la posibilidad de una metástasis,   
persistiendo la posibilidad de un origen a partir del conducto tirogloso (el 
cual podría haber sido destruido por la neoplasia) o de tejido tiroideo 
ectópico que  

DISCUSIÓN 



 

se identificó adyacente al carcinoma.  

La conducta biológica de estas neoplasias, y por consiguiente su 
pronóstico, no difieren de sus equivalentes habituales en la glándula tiroidea 
y se han reportado casos de fallecimientos por estos tumores (11, 15).  
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