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DETECCION ECOGRAFICA DE REMANENTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO LUEGO DE
TIROIDECTOMIA POR CANCER DE TIROIDES

FERNANDO JERKOVICH', LEONARDO RIZZ02, JUAN E. FANTI2, MARIA F. FANTI2, FABIAN PITOIA?
'Divisiéon Endocrinologia, Hospital de Clinicas José de San Martin, 2Consultorio privado, Buenos Aires, Argentina

Existen numerosas comunicaciones de hallazgo incidental de remanentes del conducto tirogloso
(CTG) posteriores a una tiroidectomia total, pero se desconoce su implicancia en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides (CDT). Nuestro objetivo fue determinar frecuencia de deteccion ecogréfica de
remanentes del CTG posterior a la tiroidectomia total en pacientes con CDT y evaluar el impacto del hallazgo
en la respuesta al tratamiento. Se incluyeron 377 pacientes con CDT tratados con tiroidectomia total entre
enero 1994 y enero 2017, con seguimiento de al menos un afo posterior a la cirugia. Se detectd la presencia
de remanente del CTG en 16/377 (4.2%): 15 de bajo riesgo de recurrencia y uno de riesgo intermedio. Trece
recibieron radioyodo. Todos tuvieron un estado sin evidencia de enfermedad al final del seguimiento, excepto
uno con riesgo intermedio que presentd una respuesta inicial estructural incompleta e indeterminada posterior al
vaciamiento ganglionar. La mediana del tiempo de diagndstico del remanente del CTG luego de la tiroidectomia
fue de 5 afos (rango 1-16). Dos pacientes con remanentes del CTG fueron intervenidos quirdrgicamente, ambos
presentaron tumoraciones de aparicion subita en regién suprahioidea, 2.4 y 4 cm, detectados a los 9 y 16 afios
luego de la tiroidectomia, respectivamente. La prevalencia de esta condicién parece ser poco frecuente. Sin
embargo, la aparicién de una masa quistica en el seguimiento de un paciente con CDT puede ser confundido
con enfermedad metastasica y generar ansiedad. El hallazgo de remanentes del CTG pareceria no tener ningun
impacto en la respuesta al tratamiento.

Resumen

Palabras clave: remanentes del conducto tirogloso, quistes tiroglosos, cancer diferenciado de tiroides, tiroidec-
tomia total, riesgo de recurrencia

Abstract Thyroglossal duct remnants detected by ultrasonography after total thyroidectomy for thyroid
carcinoma. There are numerous reports of incidental findings of thyroglossal duct remnants (TGDR)
after total thyroidectomy, but its implication on the outcome of patients with differentiated thyroid cancer (DTC) is
unknown. The aim of this study was to determine the frequency of TGDR detected by ultrasonography after total
thyroidectomy in patients with DTC and to evaluate the impact of this finding on the response to treatment. A total
of 377 records of patients with DTC who received total thyroidectomy between January 1994 and January 2017
were reviewed. Patients with less than one year of follow-up after surgery were excluded. TGDR was diagnosed in
16 out of 377 (4.2%). Fifteen had a low risk of recurrence DTC and 13 of them were treated with radioactive iodine.
All low risk patients had an excellent response to treatment. Only one with an intermediate risk of recurrence DTC
had an initial structural incomplete response which changed to an indeterminate response after a modified central
lymph node dissection. The median time of TGDR diagnosis after thyroidectomy was 5 years (1-16). Two patients
underwent TGDR surgery due to the presence of a rapidly growing neck mass, 2.4 and 4 cm in size, detected 9
and 16 years after thyroidectomy, respectively. The prevalence of this condition seems to be rare. However, the
appearance of a cystic mass during the follow-up of a patient with DTC cancer could be confused with metastatic
disease. The diagnosis of TGDR seems not to have an impact on the response to treatment.

Key words: thyroglossal duct remnants, thyroglossal duct cysts, total thyroidectomy, differentiated thyroid cancer,
risk of recurrence
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Los remanentes quisticos del conducto tirogloso (CTG)
constituyen la causa mas frecuente de masas detectadas
en la linea media durante la nifiez'. En la poblacion ge-
neral, su incidencia es dificil de determinar dado que la
mayoria de los casos son asintomaticos. En un estudio de
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prevalencia en adultos, el hallazgo ecografico de quistes
del CTG en un estudio de screening fue de 0.9%2 No
obstante, estudios de autopsias en adultos demostraron
una prevalencia cercana al 7%>2.

Por otro lado, las recurrencias ganglionares del cancer
diferenciado de tiroides (DTC) luego de la cirugia son un
evento frecuente* y la ecografia cervical es el método de
eleccion para su deteccion y caracterizacion®.

A pesar de numerosos informes de hallazgo incidental
de remanentes del CTG posteriores a la tiroidectomia
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total (TT)®7, no existe evidencia acerca de su prevalencia
detectada por ecografia y se desconoce cudl es la impli-
cancia clinica de este hallazgo en pacientes con CDT.

Nuestro objetivo fue determinar la frecuencia de detec-
cién ecografica de remanentes quisticos del CTG posterior
a la TT en pacientes con CDT y evaluar el impacto de
este hallazgo en la respuesta al tratamiento.

Materiales y métodos

Se revisaron las historias clinicas de 377 pacientes consecu-
tivos con CDT tratados con TT entre enero de 1994 y enero
de 2017, con un seguimiento de al menos un afno posterior
a la cirugia. Ninguno tenia historia de cirugia o radiacién de
cuello previa.

Los pacientes fueron clasificados en riesgos de recurrencia
(bajo, intermedio y alto) de acuerdo con los criterios propues-
tos por las guias de la Asociacién Americana de Tiroides
(ATA)®. Para la evaluacién de la respuesta inicial y final al
tratamiento se usaron las definiciones propuestas por esta
misma guia (excelente, indeterminada, bioquimica incompleta
y estructural incompleta)®. Para pacientes que no recibieron
ablacion con radioyodo, se utilizaron los criterios propuestos
por Momesso y col.®.

En todos los que recibieron radioyodo se suspendio el
tratamiento con levotiroxina por 3 semanas para obtener
un valor de TSH mayor a 30 mUl/Il. Asimismo, se prescribid
una dieta baja en yodo como minimo una semana previa a
la dosis y se llevé a cabo un rastreo corporal total a los 5-7
dias posteriores.

Luego de la ablacion, se indicé terapia con levotiroxina
para mantener el nivel de TSH de acuerdo al riesgo de recu-
rrencia inicial y a las respuestas al tratamiento, siguiendo las
recomendaciones de las guias de la ATAS.

Todos tenian ecografias preoperatorias sin evidencias
de remanentes del CTG, realizadas por el mismo operador.
En la evaluacion de las masas halladas por ecografia se
considerd su localizacion en relacién al hueso hioides y la
linea media, tamafo, caracteristicas de las paredes y mar-
genes, presencia o ausencia de loculacién, ecogenicidad
interna, realce posterior, tabiques internos y componente
solido. La presencia de quiste del conducto tirogloso fue
definida como una masa de forma redondeada a ovoide, de
baja ecogenicidad, con una cépsula brillante bien definida
y realce acustico posterior'®. La evidencia ecografica de
pared externa engrosada, ecos internos, nodularidad interna
y presencia de septos y calcificaciones dentro del quiste
del conducto tirogloso fueron criterios para realizar pun-
cion aspirativa con el objeto de descartar malignidad''. Las
ecografias postoperatorias se realizaron a los 6-12 meses
durante el primer afio de seguimiento y luego cada 12-24
meses. En todos los casos, las ecografias fueron realizadas
por el mismo operador durante todo el seguimiento (JEF).
Se utilizaron los equipos Toshiba Xario (entre 1994 y 2011)
y Toshiba Aplio 400 (entre 2012 y 2017).

Los valores de tiroglobulina se midieron con método qui-
mioluminiscente (ICMA Immulite 2000, Siemens) con una
sensibilidad analitica de 0.2 ng/ml y una sensibilidad fun-
cional de 0.9 ng/ml, y por método electroquimioluminiscente
(ICMA) Elecsys 1010 (Roche) con una sensibilidad analitica
de 0.04 ng/ml y sensibilidad funcional de 0.1 ng/ml. Los en-
sayos para medicion de anticuerpos antitiroglobulina fueron
el método electroquimioluminiscente Elecsys Anti-Tg (Roche)
y el método quimioluminiscente Immulite 2000 Anti-TG Ab
(Siemens). Para ambos ensayos, los valores > 20 Ul/ml se
consideraron positivos.
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La investigacion fue evaluada por el Comité de Etica. Los
16 pacientes con diagndstico de quistes del CTG dieron su
consentimiento para participar del estudio.

Resultados

En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas clinico-
demograéficas de los 377 pacientes evaluados. Se detecto
la presencia de remanente quistico del CTG en 16 (4.2%).
Las caracteristicas clinicas, ecograficas y valores de
tiroglobulina de estos casos pueden verse en la Tabla 2.
De los 16 pacientes con remanentes quisticos del CTG,
15 eran de bajo riesgo de recurrencia, de los cuales 13
fueron ablacionados con una dosis de 83 + 48 mCi de
311, Dos no recibieron ablacion con radioyodo. Todos los
sujetos con un CDT de bajo riesgo de recurrencia tuvieron
un estado “sin evidencia de enfermedad” al final del segui-
miento (mediana de seguimiento 8 afios, rango 1-23). Un
paciente con un riesgo intermedio de recurrencia presento
una repuesta inicial estructural incompleta ganglionar a los
12 meses y, posterior al vaciamiento ganglionar lateral,
evolucioné con respuesta indeterminada al final del se-
guimiento (48 meses). En este, se detectd la presencia de
una masa anecoica de 0.9 x 1 cm por ecografia 12 meses
luego de la segunda cirugia. Ante la presencia de valores
de tiroglobulina detectables (1.01 ng/ml) con anticuerpos
antitiroglobulina negativos, se realizé una tomografia por
emision de positrones con 18F-fluorodesoxiglucosa que
no mostré ninguna captacion. La misma fue controlada
con ecografias periddicas que no mostraron variaciones
en su tamafo ni en sus caracteristicas, por lo que la ima-
gen fue interpretada como un quiste del CTG.

La mediana del tiempo al diagnéstico del remanente
del CTG luego de la tiroidectomia fue de 5 afios (rango
1-16) luego del tratamiento inicial.

TABLA 1.— Caracteristicas clinico-demogrdficas de los 377
pacientes incluidos en el estudio

n =377
Histologia
Papilar 96.8% (365)
Folicular 3.2% (12)
Edad (promedio + DE; afos) 46.3+5

Riesgo de recurrencia

Bajo 71.6% (270)

Intermedio 28.4% (107)
Ablacionados 61.3% (231)
No ablacionados 38.7% (146)
Dosis I-131 (promedio + DE; mCi) 159 + 30
Tiempo de seguimiento (mediana, rango; afos) 8 (1-23)

DE: desvio estandar
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TABLA 2.— Caracteristicas clinicas de los pacientes con remanentes del conducto tirogloso
Caso Edad Sexo Riesgo de Tiempo entre Caracteristicas Tamanho Valores de
(afos) recurrencia la cirugia y ecograficas (cm) Tg/aTg
la deteccion Imagen
del quiste (afos)
1* 58 M Bajo 16 Anecoica, en 3.7 x4 < 0.9/< 20
linea media con
tabiques internos
2 59 F Bajo 4 Anecoica en linea media 0.6 x 0.5 < 0.9/< 20
3* 50 F Bajo 9 Anecoica en linea media 24 x3 <0.9/< 20
4 43 M intermedio 1 Anecoica redondeada 0.9 x 1 1.01/< 20
5 79 F Bajo 16 Anecoica redondeada 0.6 x 0.7 <0.9/< 20
6 45 F Bajo 5 Anecoica redondeada 1.2x 1.4 < 0.9/< 20
7 38 F Bajo 7 Anecoica redondeada 0.8 x 1 <0.1/< 20
8 66 F Bajo 3 Anecoica redondeada 1x1.3 <0.9/< 20
9 35 F Bajo 6 Anecoica redondeada 0.7 x 0.8 <0.1/< 20
10 40 M Bajo 4 Anecoica redondeada 0.9 x1 <0.9/< 20
11 68 F Bajo 5 Anecoica redondeada 1x1.2 <0.9/< 20
12 46 F Bajo 2 Anecoica redondeada 0.5x 0.4 <0.9/< 20
13 42 F Bajo 10 Anecoica redondeada 1.5x1.2 < 0.9/< 20
14 70 F Bajo 7 Anecoica redondeada 0.5 x 0.6 <0.9/< 20
15 44 F Bajo 3 Anecoica redondeada 1x1.3 <0.1/< 20
16 38 F Bajo 5 Anecoica redondeada 0.6 x 0.8 <0.1/< 20

*En los casos 1y 3 se realizo cirugia del quiste tirogloso (ver texto). F, femenino. M, masculino

Dos remanentes del CTG en 2 pacientes diferentes se
intervinieron quirdrgicamente. El primer caso se trat6 de
un varon de 35 afos de edad al diagndstico de un carcino-
ma papilar de tiroides (T1bNOMO). Realizé tratamiento con
TT y ablacion con 100 mCi de 3'l con rastreo corporal total
post-dosis terapéutica que mostraba un resto captante en
region paramediana izquierda. Seis meses después de la
cirugia presentd una respuesta excelente que se mantuvo
hasta el final del seguimiento. Dieciséis afios y 3 meses
posteriores a la cirugia, consultd por la apariciéon subita
de una tumoracion en region suprahioidea de 4 cm de
diametro. La ecografia demostro la presencia de un area
quistica de 32 x 37 mm con tabiques internos y vasculari-
zacion periférica en la linea media, ubicada entre el hueso
hioides y el cartilago tiroides. Se hizo puncion aspirativa
de la misma con un resultado citolégico benigno. Se in-
dicd cirugia por el rapido crecimiento y preferencias del
paciente. El informe histopatoldgico confirmé la presencia
de un quiste tirogloso con ausencia de malignidad. Nueve
afnos después de este episodio, mantiene una respuesta
excelente al tratamiento. El segundo caso fue el de una
mujer de 35 afos de edad al diagndstico del CDT que
realizé TT y ablacion con 100 mCi de 3'l. El rastreo cor-
poral total post-dosis mostré captacion en linea media de
cuello con una respuesta inicial excelente. A los nueve

afnos de la tiroidectomia, se hallé en el examen fisico una
tumoracion en la regién anterior de cuello. La ecografia
(Fig. 1) mostré una imagen hipoecoica lobulada de 24
mm de diametro mayor. Se realizd puncién aspiracion con
aguja fina con extraccién de 3 ml de liquido amarillento
opaco con medicidn de tiroglobulina del material drenado
que resultd ser de 4.90 ng/ml (anticuerpos antitiroglo-
bulina negativos). La descripcion microscoépica informé
histiocitos espumosos que alternaban con leucocitos y
detritus en un fondo amorfo basdfilo. Se realizé cirugia por
preferencia del paciente. El informe anatomopatolégico
confirmo el diagndstico de quiste tirogloso con ausencia
de malignidad. Luego de 2 afos de este episodio, continua
con una respuesta excelente.

Discusion

La glandula tiroides se desarrolla a partir del piso de la
faringe primitiva durante la tercera semana de gesta-
cion, y emigra desde el foramen ciego en la base de la
lengua por el CTG hasta alcanzar su posicién definitiva
en el cuello hacia la séptima semana'®. La falla en la
obliteracion de este conducto da lugar a quistes o tejidos
tiroideos ectdpicos'.
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Fig. 1.— Imagen hipoecoica lobulada sin sefal vascular al PowerDoppler, en regién
suprahioidea, linea media, con aspecto de quiste tirogloso

Los remanentes quisticos del CTG representan mas
del 75% de las masas detectadas en la linea media
durante la infancia'®'. De hecho, la gran mayoria de los
quistes del CTG se reconocen antes de los 5 aflos y 60%
son diagnosticados antes de los 20 afos'. La prevalencia
en estudios de autopsias en una poblacion pediatrica
alcanzo el 41.8%', y en adultos se informd cercana al
7%2, lo que demuestra que muchos de los casos de re-
manentes del CTG son asintomaticos y probablemente
nunca diagnosticados.

El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia en-
docrina mas frecuente'®. La TT seguida de ablacién con
radioyodo constituyé durante muchos anos el pilar del
tratamiento inicial. En los ultimos afios, una adecuada
estratificacion de los pacientes en riesgos de recurrencia
permitié modificar el tratamiento convencional hacia uno
mas conservador (tiroidectomia total sin ablacién con
radioyodo o lobectomia) en la gran mayoria de pacientes
de riesgo bajo o intermedio®.

A diferencia de los que conservan la glandula tiroides,
en los tiroidectomizados los remanentes del CTG pueden
hacerse evidentes debido a la estimulacién de la TSH
como consecuencia del hipotiroidismo posquirdrgico o por
una exhaustiva busqueda ecografica de la region cervical
en busqueda de adenopatias sospechosas®. De hecho,
los quistes del CTG son raramente identificados en los
centellogramas tiroideos dada la presencia de insuficien-
te tejido funcionante lo cual se hace evidente luego de
la cirugia de tiroides'. En un estudio de 133 pacientes
consecutivos que realizaron TT por CDT y ablacién con
radioyodo con suspension de levotiroxina por seis sema-
nas, se detectd captacion en linea media sugestiva de

remanente del CTG en 33.6% de los casos®. No obstante,
dos de nuestros pacientes con remanentes quisticos del
CTG no recibieron radioyodo luego de la TT. Nelson y
col.” describieron el caso de una mujer que presenté un
quiste del CTG con hiperplasia glandular compensatoria,
14 meses posteriores a una TT por un microcarcinoma
papilar de tiroides, sin uso de ablacién con radioyodo. Al
igual que en nuestros pacientes no ablacionados, en este
caso se mantuvo terapia de reemplazo con levotiroxina sin
requerimientos de rastreos diagndsticos o estimulacién de
los valores de tiroglobulina, lo que sugiere que el estimulo
de la TSH no explicaria por completo el crecimiento del
tejido tiroideo remanente.

Por otro lado, Srinivasan y col. comunicaron el caso
de una paciente que presentd un quiste del CTG 18
meses luego de realizar radioterapia externa en cuello
por un carcinoma escamoso de cuello®. La hipétesis
de los autores fue que la inflamacién local repetida
provocada por la radioterapia podria haber causado
edema de un remanente del CTG oculto. En este mismo
sentido, la cirugia de tiroides podria representar una
injuria similar en este tejido remanente. Al igual que
en nuestro trabajo, los estudios por imagenes previos
no demostraron la presencia del quiste, lo que sugiere
una relacion causal con el evento (radiacién e injuria
quirdrgica)'®.

Més de la mitad de los pacientes con cancer diferen-
ciado de tiroides presentan metastasis ganglionares’®.
Aproximadamente el 40% de las metastasis gangliona-
res del carcinoma papilar de tiroides tienen tendencia a
producir cavitacion del ganglio linfatico por degeneracion
quistica y estas lesiones pueden confundirse con lesiones
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quisticas benignas como los remanentes del CTG'. Los
ganglios linfaticos metastésicos quisticos suelen ser dis-
tinguidos de los quistes del CTG por la presencia de pared
externa engrosada, ecos internos, nodularidad interna y
presencia de septos''. Sin embargo, en hasta un 6% de los
casos, sobre todo en jovenes, los ganglios metastasicos
pueden ser puramente quisticos?. Esto es importante en
aquellos con antecedentes de CDT que se encuentran en
seguimiento ecografico, donde el hallazgo de una masa
quistica puede generar dudas diagnésticas en el equipo
médico y ansiedad en el paciente. En este contexto, es
importante considerar el riesgo de recurrencia inicial, las
caracteristicas ecograficas de la lesién, la localizacion de
las mismas y la determinacion de tiroglobulina sérica en
el seguimiento®. En el caso de alto riesgo de recurrencia
inicial, las caracteristicas ecograficas sospechosas de ma-
lignidad de la imagen quistica'’ o si la aparicion coincide
con valores de tiroglobulina crecientes o que se hacen
detectables en el tiempo, una puncion aspirativa con aguja
fina seria de gran ayuda para descartar la presencia de
una recurrencia local® ?'. Hay que considerar que los
pacientes con bajo riesgo de recurrencia que presentan
tiroglobulina indetectable durante el seguimiento tienen un
riesgo de recurrencia de solo 1-4%2 y el uso sistematico
de la ecografia permitiria detectar mas falsos positivos
que recurrencias locales clinicamente significativas®.
En nuestra cohorte, 15 de los 16 pacientes a los se les
detectd quistes del CTG, eran de bajo riesgo de recu-
rrencia y presentaron tiroglobulinas indetectables durante
el seguimiento. En un paciente de riesgo intermedio, la
imagen compatible con quiste del CTG, sin caracteristicas
sospechosas, se hizo evidente 12 meses después de una
reintervencién quirdrgica por recurrencia ganglionar. Se
realizé6 tomografia por emision de positrones con 18F-
fluorodesoxiglucosa que no mostré hallazgos patoldgicos
y la imagen se control6 evolutivamente sin cambios en el
tamanfo. Tampoco se registraron amentos en los valores
de tiroglobulina sérica.

Por otra parte, la presencia de un carcinoma papilar de
tiroides en un quiste de CTG es una complicacién muy rara
que se describe en el 1% de todos los quistes?®. Ningun
paciente de nuestra serie con remanentes del CTG tuvo
evidencias de malignidad.

En el estudio de Lee y col., no hubo diferencias signi-
ficativas en los valores de tiroglobulina o en el porcentaje
de rastreos corporales totales diagndsticos negativos al
ano de la ablacion entre pacientes con y sin remanentes
del CTG detectados por centellografia con ®'I8. En nuestro
estudio, analizando las respuestas al tratamiento inicial
validadas para pacientes con CDT®°, 15 de los 16 en los
gue se detecté un remanente quistico del CTG posterior
ala TT tuvieron una respuesta excelente al tratamiento.
Solo uno presenté persistencia ganglionar al afio de la
tiroidectomia y luego del vaciamiento ganglionar persistid
con una respuesta indeterminada. Esto es similar alo que
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ocurre en aquellos con bajo riesgo y riesgo intermedio de
recurrencia®®. En una cohorte de pacientes del Hospital de
Clinicas de la Universidad de Buenos Aires, la frecuencia
de respuesta estructural incompleta inicial fue de 10%
para los de bajo riesgo de recurrencia y de 29% para los
de riesgo intermedio®*. Esto sugiere que la aparicion de un
remanente del CTG posterior a la TT por CDT no tendria
ningun impacto en la respuesta al tratamiento.

Como conclusién, la prevalencia de remanentes del
CTG detectados en ecografias posteriores a la TT por
CDT, es un hecho poco frecuente. Sin embargo, es im-
portante tenerlo en cuenta como diagndstico diferencial
de una metastasis ganglionar ante la presencia de una
masa quistica de ubicacion en la linea media del cuello.
Por otro lado, este hallazgo pareceria no tener ningun
efecto en la respuesta al tratamiento.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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