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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Los quistes del conducto tirogloso se producen en aproximadamente el 7% de 
la población adulta.  En la población infantil es la anomalía cervical congénita más común, con 
una frecuencia del 70%.  La malignización intraquística es muy rara, ocurre en menos del 1% de 
los casos, con una media de 40 años de edad y predominio en mujeres.

CASO CLÍNICO: Paciente de sexo femenino, de 29 años, sin antecedentes de importancia. Con-
sultó por un “bulto” en la parte anterior del cuello, de 3 años de evolución, de crecimiento lento, 
que no producía sintomatología. El examen físico y los exámenes complementarios de imagen 
resultaron en el diagnóstico de una lesión ocupativa compatible con quiste tirogloso. Se indicó 
cirugía de Sistrunk.  

EVOLUCIÓN: En el transquirúrgico se identificó masa sobre el hueso hioides, macroscópicamen-
te compatible con quiste del ducto tirogloso; sin embargo el reporte de histopatología evidenció 
carcinoma papilar de tiroides al interior del quiste tirogloso, por lo que se discutió el caso. Se deci-
dió indicar control y seguimiento. La paciente se ha mantenido en seguimiento por 30 meses, sin 
recurrencia hasta la fecha.  

CONCLUSIÓN: Aunque su incidencia es baja, el carcinoma papilar de tiroides puede presentarse 
dentro de un quiste del conducto tirogloso; la incidencia es ligeramente mayor en la población 
femenina. El diagnóstico en la mayoría de casos es posterior al tratamiento quirúrgico. La elección 
del tratamiento debe ser individualizada en cada caso, en base al riesgo de recurrencia y metásta-
sis, siguiendo las recomendaciones establecidas en la actualidad.  

PALABRAS CLAVE: QUISTE TIROGLOSO, CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES, HISTOPATOLOGÍA, 
NEOPLASIAS.

ABSTRACT

Case Report: Papillary carcinoma in thyroglossal duct cyst.

BACKGROUND: Thyroglossal duct cysts occur in approximately 7% of the adult population. In chil-
dren, it is the most common cervical congenital anomaly, with a frequency of 70%. Intracystic malig-
nancy is very rare, it occurs in less than 1% of cases, with a mean age of 40 years and predominance 
in women.
 
CASE REPORT: 29-year-old female patient, with no significant medical background. She consulted 
for a “lump” in the front neck, which had been slowly growing for three years, and did not produce 
any symptoms. Physical examination and complementary imaging tests resulted in the diagnosis of 
an occupational lesion compatible with a thyroglossal cyst. Sistrunk surgery was performed.

EVOLUTION:  During the surgical procedure, a mass was identified over the hyoid bone, macroscopi-
cally compatible with a thyroglossal duct cyst; however, the histopathology report showed papillary 
thyroid carcinoma within the cyst. The case was discussed; it was decided to only indicate control 
and follow-up. The patient has been on follow up for 30 months, without recurrence to date. 

CONCLUSION: Although its incidence is low, papillary thyroid carcinoma can present within a thyro-
glossal duct cyst; the incidence is slightly higher in female population. Diagnosis in most cases is 
made after surgical treatment. The treatment choice must be individualized in each case, depending 
on the risk of recurrence and metastasis, following the current established recommendations. 

KEY WORDS: THYROGLOSSAL CYST, PAPILLARY THYROID CARCINOMA, HISTOPATHOLOGY, NEOPLAS-
MS.
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  INTRODUCCIÓN  

La glándula tiroides comienza a desarrollarse en el día 24 de la em-
briogénesis y es identificable como un segmento de células mes-
odérmicas en el piso de la faringe entre la primera y la segunda bol-
sa. Posteriormente, la glándula desciende en un camino en forma 
de S, anterior a la tráquea, y llega al cartílago tiroideo a la séptima 
semana. Durante el descenso, la conexión entre la glándula tiroides 
y el piso de la faringe (agujero ciego) puede persistir para formar un 
conducto tirogloso. Las secreciones de las células que recubren el 
conducto remanente forman quistes del conducto tirogloso. Los 
quistes del conducto tirogloso son la anormalidad cervical congé-
nita más común en la infancia, con una frecuencia del 70% y alre-
dedor del 7% en adultos [1]. La afección es más común en mujeres 
que en hombres (relación 1.5: 1). Alrededor del 1% de los quistes del 
conducto tirogloso son histológicamente malignos, pero el pronós-
tico generalmente es bueno [1-3]. 

Los cambios malignos en un quiste del conducto tirogloso (TGDC, 
del inglés Thryroglossal duct cyst ) son muy raros, ocurren en me-
nos del 1% de los casos, con una mediana de 40 años y predominio 
también en el sexo femenino [4]. Cuando ocurre, el tipo histopato-
lógico más frecuentemente observado es el carcinoma papilar; el 
diagnóstico definitivo casi siempre es posterior al tratamiento qui-
rúrgico del quiste de tirogloso[5].

El diagnóstico de quiste de conducto tirogloso debe ser realizado 
mediante un examen físico detallado de cabeza y cuello, con pal-
pación completa de cuello, con el objetivo de identificar el quiste, 
la glándula tiroides y las cadenas linfonodales. El estudio de ima-
gen más utilizado para el diagnóstico es la ecografía de cuello, que 
posee un 90% de precisión; es importante para la confirmación de 
la sospecha diagnóstica, para descartar agenesia o localización 
anómala de la glándula tiroides, además de ello podría describir la 
relación anatómica del quiste y el hueso hioides, así como la pre-
sencia de tejido tiroideo ectópico [6]. El tratamiento de los quistes 
del conducto tirogloso es quirúrgico; generalmente se recomienda 
la resección del quiste y parte del hueso hioides (cirugía de Sistrunk) 
para evitar la recurrencia; en varios casos además del abultamiento, 
hay una historia de procesos repetidos de infección, trayectos fistu-
losos y alteraciones estéticas [7].  

El cuadro clínico es similar al del quiste tirogloso; basado en estu-
dios poblacionales, suele presentarse como una masa de presenta-
ción en la línea media cervical anterior, de diámetro mayor a 3 cm, 
de consistencia dura, movilidad reducida, crecimiento progresivo; 
con probables linfonodomegalias sospechosas, que orientan o des-
cartarían la presencia de neoplasia [7].

Histológicamente la gran mayoría de los tumores malignos aso-
ciados con TGDC son carcinoma papilar (PTC, del inglés papillary 
thyroid carcinoma), en el 85.5% de los casos, aunque también se ha 
descrito carcinoma de células escamosas (6.6%), adenocarcinoma 
folicular (1.1%)  y otros tipos histológicos en menores frecuencias 
[8].

Los PTC de TGDC son morfológicamente idénticos a los que surgen 
en la glándula tiroides y pueden reconocerse por su arquitectura pa-
pilar y / o folicular, la presencia de características nucleares de PTC 
clásicas y frecuentemente un patrón de crecimiento infiltrativo [9]. 
La afectación de los tejidos blandos pericísticos es un hallazgo co-
mún. Se cree que los carcinomas de TGDC representan neoplasias 
primarias que surgen del tejido ectópico de la glándula tiroides que 
se encuentra comúnmente en los TGDC [10]. Existe una considera-

ción teórica de que estos tumores pueden representar metástasis de un 
carcinoma primario de la glándula tiroides. Si bien se ha informado la 
presencia de un carcinoma papilar concurrente de la glándula tiroides 
en el 17– 83 % de los pacientes con TGDCCa (del inglés Thryroglossal 
duct cyst carcinoma)  que se han sometido a tiroidectomía [10-13], los 
tumores de la glándula tiroides son microscópicos en la mayoría de los 
casos y las neoplasias sincrónicas se consideran carcinomas primarios 
independientes multifocales [10]. 

A continuación se presenta un reporte de caso clínico de carcinoma pa-
pilar en quiste del conducto tirogloso.

  CASO CLÍNICO   

Se trató de una paciente de sexo femenino, de 29 años de edad, de ocu-
pación comerciante, sin antecedentes patológicos personales ni fami-
liares de importancia. La paciente consultó por un bulto de 3 años de 
evolución, localizado en la parte superior y anterior del cuello, de creci-
miento lento, que no producía sintomatología; a la paciente únicamen-
te le preocupó el aspecto estético.  Al examen físico, en la parte anterior 
del cuello, a la altura del hueso hioides se observó y palpó una masa de 
5cm x 6 cm de diámetro,  4 cm por debajo del borde submentoniano, 
no se encontraron adenopatías sospechosas en el cuello. El resto del 
examen físico fue normal. 

Se indicó ultrasonido de cuello y glándulas tiroides, en el mismo se re-
portó: glándula tiroides e istmo de características normales; presencia 
de una lesión ocupativa hipoecogénica mal definida con múltiples cal-
cios puntiformes en región submentoniana, sus diámetros fueron de 
30x 14 x 27mm (6.4cc), al doppler tenía escaso flujo en su interior, im-
presionó originarse del tejido muscular; no se encontró alteraciones en 
las estructuras vasculares; no  se encontraron adenopatías. La ecografía 
fue indicativa de un evento tumoral del cuello (Imagen 1).

Imagen 1. Ecografía de cuello. Flechas indican: Lesión hipoecogénica 
de 6.4cc submentoniana nivel III, vista desde dos ángulos diferentes.  

Dados los hallazgos de la ecografía, se decidió realizar  tomografía axial 
computarizada (TAC) de cráneo y cuello. La TAC de cuello reportó; un 
incremento de volumen a nivel de la línea media, por presencia de le-
sión ocupativa ovalada, con calcios puntiformes en su interior, eviden-
ciándose extensión de la lesión en sentido posterior en el borde inferior 
del hioides, sus diámetros fueron de 21 x 11 x 26mm, con reforzamiento 
importante de la lesión descrita al contraste. La TAC confirmó los ha-
llazgos ecográficos de un evento neoplásico (Imagen 2).
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Imagen 2. Tomografía simple y contrastada de cuello, cortes axial 
y sagital. Flechas indican: Tejido neoplásico ovalado en línea 

media anexo al hueso hioides.

Con los datos del examen físico y los estudios complementarios de 
imagen se llegó al diagnóstico de masa cervical, con sospecha de 
quiste tirogloso. Se indicó tratamiento quirúrgico. 

Se realizó una cervicotomía transversa; en el transquirúrgico se 
identifica masa de 4 x 3.5cm aproximadamente, bien delimitada, 
localizada sobre el hueso hioides, macroscópicamente fue compati-
ble con quiste del ducto tirogloso. Se realizó resección de la base del 
hueso hioides. Se envió la pieza a estudio de patología. El procedi-
miento se llevó a cabo sin complicaciones. 

Paciente evolucionó favorablemente sin complicaciones postqui-
rúrgicas. Días posteriores al procedimiento quirúrgico se recibió 
resultado histopatológico de la masa que reportó; quiste tirogloso 
con tejido tiroideo intraquístico compatible con carcinoma papilar, 
tamaño tumoral de 9mm, microcalcificaciones presentes, no tiene 
permeación linfovascular; bordes quirúrgicos libres ( Imagen 3).

Imagen 3. Examen Histopatológico de la muestra. A. Placa de 
tejido. B Múltiples papilas al interior de quiste tirogloso, rodeadas 

de células epidérmicas con tejido conectivo en vasos en su 
interior. C. carcinoma papilar de tiroides con células con núcleo 

pálido o vacío.

EVOLUCIÓN  

Paciente con masa cervical, quiste tirogloso, que fue sometida a 
procedimiento de Sistrunk; posteriormente  de manera incidental 
en el resultado de patología de la muestra se evidenció carcinoma 
papilar de tiroides al interior del quiste tirogloso, por lo que se dis-
cutió el caso. De acuerdo a la clasificación de Tharmabala y Kan-

than,se consideró bajo riesgo; por lo quel se decidió indicar control 
y seguimiento. La paciente se ha mantenido en seguimiento por 30 
meses, sin recurrencia  hasta la fecha.  No se consideró tiroidectomía 
por ser una neoplasia tiroidea de localización ectópica, intraquística, 
variante convencional, sin infiltración linfovascular, bordes negativos, 
considerada de bajo riesgo de recurrencia

DISCUSIÓN  

El presente reporte trató de un caso poco frecuente de cáncer de tiroi-
des dentro de un quiste tirogloso, que, como en la mayoría de casos 
descritos fue descubierto de manera incidental.  En el presente caso 
se clasificó bajo riesgo de recidiva, por lo cual, la paciente se mantiene 
en controles por un lapso de más de 2 años, sin recurrencia hasta el 
momento. 
 
Los estudios de imagen son de gran importancia en el diagnóstico; 
la tomografía es útil para evaluar la relación de la masa con el hueso 
hioides, las características de las estructuras adyacentes, el grosor de 
las paredes, los márgenes, los septos internos, el engrosamiento del 
anillo, la densidad interna y la presencia o ausencia de tejido tiroideo. 
La presencia de un componente sólido, nódulo mural o calcificacio-
nes dentro de una masa quística de cuello, se han sugerido como ca-
racterísticas útiles para el reconocimiento de un carcinoma dentro de 
un TGDC [14-15]. El ultrasonido también tiene alguna utilidad para el 
diagnóstico diferencial, especialmente al evaluar microcalcificacio-
nes y características al uso del doppler, adicionalmente es de mucha 
ayuda en la evaluación de la glándula tiroides y los ganglios cervica-
les [16].La biopsia aspirativa con aguja fina permite el diagnóstico 
pre-operatorio; aunque no son raros los resultados falsos negativos y 
no se siempre hay signos imagenológicos que orienten a la sospecha 
diagnóstica de carcinoma [5]. En la mayoría de casos el diagnóstico es 
incidental tras la cirugía [15].
  
El origen de la malignización es desconocido, pudiendo corresponder 
a una neoplasia primaria del ducto tirogloso, metástasis de carcinoma 
primario de tiroides o neoplasia primaria del tejido tiroideo ectópico 
en el quiste tirogloso[5]. Dada la ubicación cervical en la línea media 
de los TGDCCa, la distinción de esta lesión de un PTC de la glándula 
tiroides que involucra el lóbulo piramidal o metastásico al ganglio lin-
fático Delfiano es una consideración importante [10, 17, 18]. 

En el carcinoma tiroideo de quiste de conducto tirogloso, la metásta-
sis a ganglios linfáticos oscila entre 7 y 12%, porcentaje menor com-
parado al carcinoma papilar de tiroides de manera global; la disección 
cervical debería ser reservada sólo para los pacientes con ganglios clí-
nicamente positivos posterior a la resección del quiste tirogloso [15].

El tratamiento recomendado del TGDCCa es similar al del quiste tiro-
gloso y consiste en la cirugía de Sistrunk (descrita en 1920), en la cual 
no solo se reseca la lesión quística, sino también la porción media del 
hueso hioides por cuyo interior transita el conducto tirogloso: de esta 
forma se evitan las recidivas. La tiroidectomía es muy discutida; en la 
mayoría de los casos el TGDCCa se diagnostica luego del tratamiento 
quirúrgico primario y por lo tanto el paciente debería ser re-interve-
nido para la tiroidectomía; la presencia de focos de carcinoma en la 
tiroides coexistentes con TGDCCa se observa en el 11% al 25% de los 
pacientes y este es el principal motivo por el que muchos autores apo-
yan este aordaje terapéutico; algunos coinciden en realizar la tiroidec-
tomía si el carcinoma invade más allá de la pared del quiste, mientras 
que otros recomiendan la tiroidectomía cuando el carcinoma dentro 
del quiste es superior a los 10 mm [19]. No existe un consenso acerca 
del tratamiento óptimo del cáncer papilar de tiroides del conducto 
tirogloso; esto se debe a lo raro del padecimiento; aún existe con-
troversia sobre si la cirugía de Sistrunk debería ser acompañada de 
tiroidectomía total, y si esta debería realizarse con o sin vaciamiento 
ganglionar [5,18].
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Tharmabala y Kanthan [20] propusieron una clasificación del riesgo 
para el paciente, posterior a una cirugía de Sistrunk, basándose en 
los parámetros como: edad, sexo, aspecto de la glándula tiroides, 
tamaño del tumor, histología de la lesión, márgenes de resección, 
focos de carcinoma, invasión de la pared del quiste, invasión vas-
cular y linfonodal; con el objetivo de que se pueda tomar la deci-
sión terapéutica adecuada en base a los beneficios para el paciente. 
Para el grupo de bajo riesgo el tratamiento propuesto es la cirugía 
de Sistrunk, acompañada de terapia de supresión hormonal según 
el caso, y seguimiento al paciente. En los grupos de riesgo medio 
y alto, los autores recomiendan tiroidectomía total y dependiendo 
del caso, otras terapias adyuvantes [7,20].

Tabla 1. Clasificación de riesgo acorde a Tharmabala y Kanthan.

Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo

Edad Menor de 
40 

Mayor de 40 Mayor de 40

Sexo - Femenino Femenino

Morfología 
tiroidea

Normal Presencia de 
masa

Presencia de 
masa

Tamaño 
tumoral

< 1 cm > 1 cm > 1 cm

Histología Célula 
clásica

Célula 
columnar

Célula 
columnar

Márgenes Libres Comprome-
tidos

Comprome-
tidos

Focos 
metastásicos

Unifocal Multifocal Multifocal 

Invasión de la 
pared del quiste

No Si Si

Invasión vascu-
lar y linfonodal

No No Si

Fuente: Menderico G, Rodrigues G. Tratamento do carcinoma pa-
pilar en quiste del conducto tirogloso. Rev. Bras. Cir. Cabeça e Pes-
coço. 2017: 46(1):39-42. 

La resección del quiste puede ser tratamiento suficiente en pacien-
tes de bajo riesgo (sin metástasis a distancia, resección macroscópi-
ca completa, histologías no agresivas, sin invasión vascular, sin me-
tástasis a ganglios cervicales, edad menor de 45 años, sin historia de 
radiación, tumores de tamaño menor a 4 centímetros), de acuerdo 
con las características descritas en las guías clínicas de la Asociación 
Americana de Tiroides [15].

Los pacientes a quienes se les realiza tiroidectomía, permiten un 
mejor seguimiento mediante la dosificación de tiroglobulina, la 
cual, en ausencia de tejido tiroideo, es uno de los marcadores más 
sensibles para la detección temprana de metástasis o recidiva local 
de carcinoma diferenciado de tiroides [21].

Algunas series reportan que el tipo de cirugía afecta el pronóstico; 
así los pacientes con resecciones simples tienen una supervivencia 
a 10 años de 75% y los tratados con Sistrunk de 100%.  La metástasis 
a ganglios regionales en el cáncer de quiste de conducto tirogloso 
ha sido reportada hasta en 88%; la disección central permite encon-
trar metástasis ocultas en ganglios regionales y modificar nuestra 
conducta de acuerdo con los hallazgos de patología. A pesar de que 
es claro que los ganglios laterales son relevo regional en el cáncer 
tiroideo, no está recomendada la disección lateral por ningún au-
tor [15,20,22.] Por lo anterior, el manejo de los ganglios en caso de 
tratarse de carcinoma de un quiste de conducto tirogloso se deberá 
realizar de acuerdo con las guías descritas para cáncer bien diferen-
ciado de tiroides. 

Las indicaciones para terapia con yodo radioactivo y supresión de 
TSH deberán seguir los mismos principios que para el carcinoma 
papilar de tiroides, de acuerdo al grupo de riesgo en el cual se agru-
pe cada caso en particular [14,15]. El pronóstico del PTC de TGDC 
luego de la cirugía es excelente y la curación ocurre en el 95% de 
los casos [19].

 CONCLUSIÓN  

Aunque su incidencia es baja, el carcinoma papilar de tiroi-
des puede presentarse dentro de un quiste del conducto tiro-
gloso; la incidencia es ligeramente mayor en la población fe-
menina. El diagnóstico en la mayoría de casos es posterior al 
tratamiento quirúrgico. La elección del tratamiento debe ser indivi-
dualizada en cada caso, en base al riesgo de recurrencia y metás-
tasis, siguiendo las recomendaciones establecidas en la actualidad.  

ABREVIATURAS
TGDC: (del inglés Cyst of the Thyroglossal Duct) quiste del conducto tirogloso,  TGDCCa: (del inglés Thyroglossal Duct  Cyst Carcinoma) carci-
noma de quiste de conducto tirogloso, PTC: ( del inglés Papillary Thyroid Carcinoma) carcinoma papilar de tiroides, ATA: American Thyroid 
Association, TAC: tomografía axial computarizada. 
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