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Carcinoma papilar del tiroides en la pared de un quiste tirogloso. 
Presentación de un caso clínico
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RESUMEN

El quiste del conducto tirogloso es una anomalía congénita poco frecuente, siendo aún más infrecuente la presencia 
de un carcinoma papilar del tiroides injertado en el epitelio de sus paredes, también es poco común encontrarlo en la 
recidiva de un quiste intervenido quirúrgicamente con anterioridad. Presentamos una paciente del sexo femenino de 
20 años de edad que fue intervenida quirúrgicamente por presentar recidiva de un quiste tirogloso parcialmente rese-
cado tres años antes, encontrando en sus paredes un carcinoma papilar de la glándula tiroides. Se empleó la técnica 
de Sistrunk y después de confirmar el diagnóstico por análisis biópsico se completó su tratamiento con una tiroidecto-
mía total. La gammagrafía postoperatoria no mostró restos de tejido tiroideo. Se destaca la importancia de realizar el 
diagnóstico preoperatorio en este tipo de paciente.
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Hospital Universitario “Dr. Carlos Juan Finlay”.

INTRODUCCIÓN

Durante la migración embriológica de la glándu-

la tiroides, desde el foramen ciego en la base 

de la lengua hasta la ubicación permanente de 

la glándula por delante de la tráquea, pueden persis-

tir restos embriológicos del ductus y en algunas oca-

siones remanentes de tejido tiroideo. La persistencia 

de este ductus puede dar origen en algún momento 

a una afección relativamente rara, el quiste del con-

ducto tirogloso que debuta con mayor frecuencia en 

etapas tempranas de la vida aunque puede aparecer 

en cualquier edad. La presencia de enfermedad malig-

na en  las  paredes del quiste es aún más rara, sólo se 

reportan unas pocas centenas de casos en el mundo 

desde 1915. La mayoría de estos tumores son adeno-

carcinomas de bajo grado de malignidad que persisten 

largo tiempo limitados a su pared, el más común es el 

carcinoma papilar teniendo un comportamiento bioló-

gico similar al de los tumores localizados en la glándu-

la. Afecta con mayor frecuencia al sexo femenino (1-4).

 Usualmente, la enfermedad maligna no se diagnósti-
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ca antes de la cirugía, pero debe sospecharse cuando 

existe una lesión que presenta un crecimiento rápido 

en la línea media del cuello con quiste tirogloso, aso-

ciado o no a linfoadenopatías cervicales (5).

 La adecuada descripción ecográfica de las paredes del 

quiste puede ayudar a sospechar el diagnóstico, y la 

citología con aguja fina (CAF) guiada por ecografía, 

ayuda a confirmarlo, aspecto este que sin dudas fa-

cilita la planificación preoperatoria de la intervención 

quirúrgica en un solo tiempo quirúrgico (6). 

 Se presenta a continuación un caso atendido en el 

servicio de Cirugía General del Hospital Universitario 

“Dr. Carlos J. Finlay” en el mes de abril del año 2007.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

                

 Paciente femenina de 20 años de edad con anteceden-

tes de haber sido intervenida (en edad pediátrica) tres 

años antes a su ingreso por presentar un quiste del 

conducto tirogloso. En esa oportunidad, acude a con-

sulta refiriendo un aumento de volumen, próximo a la 

cicatriz secuela de la intervención anterior, en la línea 
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media de la cara anterior del cuello, inmediatamente 

por debajo del hueso hioides, de un año de evolución. 

Refiere además, astenia, anorexia ligera, insomnio y 

pérdida de peso de aproximadamente 20 libras en un 

año. Diagnostican bocio difuso y la tratan con levoti-

rosina sódica 0,1 miligramo diario durante un año. A 

la exploración física se encuentra una lesión nodular 

en la línea media de la cara anterior del cuello que se 

desplaza con la protrusión de la lengua en dirección 

cefálica, glándula tiroides con ligero aumento de volu-

men más marcado en el lóbulo derecho. No se detec-

tan adenomegalias.  

 El examen ultrasonográfico cervical informa una ima-

gen quística de 12 x 15 mm compatible con quiste 

tirogloso, tiroides de tamaño normal, con imagen de 

baja ecogenicidad de 3 mm de diámetro en el lóbulo 

izquierdo.

 CAF: quiste del conducto tirogloso.

 Proceder quirúrgico: Se realiza la exéresis quirúrgica 

del quiste tirogloso resecando un fragmento de hueso 

hioides y ligándose próximo a la base la lengua en el 

foramen ciego.  

 Resultados de la biopsia: Primera intervención: Quiste 

del conducto tirogloso con carcinoma papilar del tiroi-

des en las paredes del quiste mostrando núcleos en 

vidrio esmerilado y hendiduras nucleares que dan el 

aspecto de granos de café (figuras 1, 2 y 3).

 Segundo tiempo quirúrgico: Tiroidectomía total. Re-

sultado de la biopsia: Bocio con cambios degenerativos 

quísticos, no presencia de tumor. Gammagrafía post 

operatoria realizada 30 días después del segundo acto 

quirúrgico: Negativa.

 Mantiene tratamiento sustitutivo con levotirosina só-

dica 0,2 mg por día. 

DISCUSIÓN

La presencia de una neoplasia maligna en la pared de 

un quiste del conducto tirogloso resulta un hallazgo 

infrecuente, la mayor incidencia se reporta en el sexo 

femenino sin que se pueda explicar la razón de esta 

prevalencia (2-5).

 Según los criterios descritos en el año 1975 por Joseph y 

Komorowski para diferenciar el carcinoma primario de 

la pared del quiste del carcinoma metastásico, existen 

dos criterios, el primero, la presencia de epitelio cilín-

drico, escamoso o algunos folículos tiroideos normales 

en la pared del quiste. Segundo, la glándula tiroidea 

debe ser normal (7). El caso reportado cumple con es-

tos dos requisitos anatomopatológicos por lo que po-

demos afirmar que se trata de un carcinoma primario 

de la glándula tiroides originado en un tejido ectópico.

 La recurrencia de los quistes del conducto tirogloso 

posterior a su tratamiento quirúrgico es infrecuente 

pero, cuando ocurren, siempre deben ser extirpadas 

por el elevado riesgo potencial de que en ellas aparez-

can enfermedades malignas.  

 Realizar el diagnóstico preoperatorio resulta muy im-

portante porque permite planificar la intervención qui-

rúrgica en un sólo tiempo. Ello ofrece evidentes venta-

jas técnicas, al cirujano, porque aborda una región sin 

los incómodos efectos de un proceso de cicatrización 

anterior, mientras que para el paciente representa una 

operación única. En este sentido, resultan de mucha 

utilidad la adecuada interpretación de las imágenes 

ecográficas con técnicas de alta resolución y la CAF 

guiada por la ecografía hacia la lesión sospechosa. 

También desde el punto de vista clínico debe prestar-

se especial atención a las lesiones que aparecen en la 

línea media con un crecimiento rápido asociadas a la 

presencia de linfoadenopatías cervicales (6-7, 10).

 En el caso reportado, se estableció el diagnóstico des-

pués de haber extirpado el quiste con el posterior in-

forme de la biopsia por parafina lo que motivó una 

segunda intervención quirúrgica para realizar la tiroi-

dectomía total aumentando el riesgo potencial de com-

plicaciones de esta técnica quirúrgica.

 Aunque se informan estrategias quirúrgicas más con-

servadoras con elevadas tasas de curación y que per-

miten conservar la glándula, los autores de este traba-

jo consideran la estrategia quirúrgica empleada no sólo 

más segura, sino que permite mejor control y segui-

miento oncológico de los pacientes (3-8).

 De acuerdo a los informes de la literatura, el pronósti-

co de esta enfermedad es excelente (8-10).

 No se encontró en la literatura revisada reportes de 

pacientes con carcinoma en la pared de la recidiva de 

un quiste tirogloso.  

CONCLUSIONES

 Se trata de una enfermedad rara que puede ser sos-

pechada por la clínica y confirmada por medios diag-

nósticos sencillos ofreciendo un buen pronóstico al pa-

ciente.
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Figura 1. Extremo inferior derecho véase la cápsula del 
quiste y las papilas flotando en su luz. Escaso coloide.

Figura 2. Se observa con gran acercamiento, núcleos en 
vidrio esmerilado.

Figura 3. A gran aumento, se observan algunas hendiduras nucleares 
dando el aspecto de grano de café. 
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Papillary carcinoma of the thyroid in the wall of a thyroglossal cyst. The presentation of 
a clinical case

SUMMARY
A thyroglossal duct cyst is an infrequent congenital anomaly, with the presence of papillary carcinoma of thyroids 
grafted in the epithelium of it walls being even more infrequent; it is also uncommon to find them in the relapse of a 
previously surgically removed cyst. We present a female patient, 20 years old, who was given surgery for presenting a 
relapse of a partially resected thyroglossal cyst three years earlier, which was later found to have a papillary carcinoma 
on the parietes of the thyroid gland. The Sistrunk technique was employed and after confirming the diagnostic through 
biopsy analysis her treatment was completed with a total thyroidectomy. The post-op scintigraph did not present any 
remains of thyroidal tissue. The importance of carrying out a preoperative diagnostic in this type of patient should be 
emphasized.

Key words: Carcinoma papillary, cysts, thyroidectomy.
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