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CASO CLINICO

Carcinoma Papilar da Tiréide em Quisto
do Canal Tiroglosso: um caso clinico
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Comentidrio:

Propomo-nos fazer uma revisio sobre o tema CARCINOMA PAPILAR DA TIROIDE EM QUISTO DO CANAL TIRO-
GLOSSO, a propésito de um caso da nossa experiéncia clinica. Este caso foi apresentado em formato de Comunicagio Livre Oral nas
XVI Jornadas da Sociedade Médica dos Hospitais da Zona Sul, realizado em Beja de 22 a 24 de Novembro de 2007.

RESUMO

Apresentamos o caso clinico de uma doente com um Quisto do Canal Tiroglosso, submetida a operagio de Sistrunk. O exame
histolégico revela carcinoma papilar na parede do quisto, tendo-se decidido proceder a tiroidectomia total. A pega histoldgica revela
vérios focos de carcinoma papilar na tiréide.

E comum a presenga de tecido tiroideu ectépico na parede do Quisto do Canal Tiroglosso, mas rara a incidéncia de carcinoma.
O diagndstico ¢ quase sempre pds-operatério. O tratamento consiste na excisao radical do quisto, sendo controversa a necessidade de

tiroidectomia complementar.

Palavras-chave: Quisto do canal tiroglosso, carcinoma papilar da tirdide

ABSTRACT

We report a case of a woman who underwent Sistrunk operation for Thyroglossal Duct Cyst. Pathology revealed papillary thy-
roid carcinoma in duct walls and a total thyroidectomy was performed. Final pathology showed multiple papillary carcinoma foci in
thyroid gland.

Although ectopic thyroidal tissue is common in thyroglossal duct cyst wall, the presence of carcinoma is rare. Diagnosis is usually

postoperative. Treatment consists in radical cyst excision, while complementary total thyroidectomy remains controversial.
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INTRODUCAO

O Quisto do Canal Tiroglosso (QCT) ¢ o defeito
congénito cervical mais frequente. () O diagnéstico é
feito habitualmente na infincia, no entanto cerca de
7% da populagao adulta apresenta este defeito do
desenvolvimento da glindula tiréide.

A glandula tirdide inicia o seu desenvolvimento
embriondrio por volta da 32 semana de gestagao,
migrando através de uma invaginagdo de endoderme
da faringe primitiva localizada na base da lingua — o
foramen cego. [} Adopta um trajecto descendente, até
que alcanga a sua posi¢ao definitiva anterior em rela-
¢ao a cartilagem tiroideia por volta da 72 semana.
Durante este percurso, a tirdide permanece em conti-
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nuidade com a base da lingua por um ducto — o Canal
Tiroglosso — que habitualmente encerra totalmente
quando a embriogénese termina B! (figura 1). A per-
sisténcia e dilatagao deste ducto origina uma estrutura
quistica designada QCT, que se pode localizar em
qualquer ponto do trajecto desde a base da lingua até
a0 lobo piramidal da tiréide!!!, ocorrendo mais fre-
quentemente abaixo do osso hidide.*! Em cerca de
62% dos casos estao presentes células de tecido tiroi-
deu remanescente no ducto, que podem ser sede dos
mesmos processos patolégicos que ocorrem na glan-
dula.’!

A incidéncia de tumor no QCT ¢ inferior a 1%,0!
com ligeiro predominio no sexo feminino (3:2). 1! A
idade média de incidéncia de carcinoma ronda os 39
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Figura 1 — Desenvolvimento embriondrio da glindula tiréide. Adaptado de “ Human Embriology” de William James Larsen, Lawrence S. Sher-
man, S. Steven Potter, William James Scott, 32 edi¢ao, com a autorizagao de Elsevier.
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anos. Nao foram identificadas condigoes predispo-
nentes de transformagao maligna, embora a radiagao
seja considerada um factor de risco tal como ocorre
nos outros carcinomas papilares da tiréide. !

Distinguem-se dois tipos histolégicos: Carcinoma
Epidermdide, com origem no epitélio cubdide do
quisto embriondrio, e Carcinoma deorigen tiroideia.
O Carcinoma Papilar corresponde a mais de 80% dos
casos documentados, seguido do Subtipo Carcinoma
Papilar Variante Folicular (8%), do Carcinoma Epi-
dermdide em 6%, e restantes 6% incluindo casos raros
de Carcinoma de Células de Hurthle, Folicular ou
Anapldsico. Nao hd registo de casos de Carcinoma
Medular. 7}

Na década de 60, alguns autores defendiam que o
carcinoma nesta estrutura era resultado de metastiza-
¢do de carcinoma da tiréide. Actualmente e uma vez
demonstrada a presenca de tecido tiroideu normal na
parede do quisto, aceita-se que o tumor possa ser pri-
mdrio destas células remanescentes. (¢!

O envolvimento tumoral concomitante da glindula
tiroideia estd documentado em cerca de 14% dos
casos. () Tumores papilares sincronos na tiréide e no
QCT representam mais possivelmente situagoes de

multifocalidade que de metastizagio.!!!

CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de 55 anos, sem antece-
dentes patoldgicos relevantes, que recorre 3 Consulta
de Cirurgia Geral por massa cervical desde hd longa
data, de crescimento lento e progressivo.

Ao exame fisico apresentava uma massa na linha
média anterior cervical, abaixo do osso hidide, com
cerca de 2 cm de diAmetro, indolor, de consisténcia
eldstica, superficie lisa, mével com a degluti¢ao. Nao
eram evidentes sinais inflamatérios ou adenopatias cer-
vicais. O exame clinico da tiréide ndo apresentava alte-
ragoes.

Realizou exames auxiliares de diagndstico, eviden-
ciando-se Ecografia Cervical que relata formagio quis-
tica anecdica infrahioideia, de 2 cm de didmetro, com

(o

paredes lisas e regulares, sem evidéncia de nddulos tiroi-
deus ou adenopatias. Testes de Fungao Tiroideia sem
alteracoes.

Foi colocada a hipétese diagndstica de QCT. A
doente foi submetida a Operagio de Sistrunk.

O exame anatomopatoldgico da pega operatéria
mostra carcinoma papilar em QCT, de padrio predomi-
nantemente papilar, com lesio na margem cirirgica.

Optou-se pela reintervengao, procedendo-se a tiroi-
dectomia total com revisao da margem de ressec¢ao do
quisto. O resultado histoldgico relata vdrios focos de
carcinoma papilar da tirdide em ambos os lobos.

A doente teve alta sem complicagbes pds-operatd-
rias, encaminhada as consultas de Cirurgia Geral e
Endocrinologia. Realizou terapéutica ablativa com
Iodo Radioactivo e foi medicada com Levotiroxina
para supressao de TSH. Encontra-se, até a data, sem
evidéncia de doenga activa.

DISCUSSAO

A apresentac¢ao clinica de um Carcinoma no QCT
pode assemelhar-se 2 de um quisto sem transformagio
neopldsica, indistinguivel na sua localiza¢ao, tamanho
ou consisténcia. Por este motivo, o diagndstico é feito,
na maioria das vezes, durante o estudo anatomopato-
16gico da pega de ressecgdo do quisto que se presumia
benigno. (1] No entanto, sio critérios de suspei¢ao de
malignidade o crescimento rdpido, consisténcia dura,
contornos irregulares, aderéncia a planos profundos,
presencga de adenopatias cervicais ou existéncia de fac-
tores de risco como a exposi¢io a radiagio. %!

Apesar da baixa incidéncia de transformacio
maligna do QCT, devem ser feitos esforgos para obter
um diagndstico pré-operatério, de forma a melhor
programar a intervengao adequada.

O carcinoma pode ser reconhecido nos exames de
imagem como um espessamento assimétrico ou um
nédulo sélido na parede do quisto. [/ A presenga de
calcificagdes ¢ um marcador especifico (embora pouco
sensivel) para o carcinoma no QCT.[®!

O valor da Bidpsia por Pungao Aspirativa e Exame
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Citolégico tem sido questionado. Devido a baixa pre-
valéncia de malignidade no QCT, este exame foi asso-
ciado a uma desvantajosa relagao custo-beneficio, !
nao sendo realizado como exame de rotina durante a
marcha diagnéstica de um QCT.P! Estudos recentes
contrariam esta ideia, considerando a Biépsia um
exame simples, rdpido, pouco dispendioso, com risco
minimo para complicagdes, e que deve ser considerado
em todos os doentes com QCT. A baixa sensibilidade
descrita na literatura ¢ atribuida a hipocelularidade
obtida na amostra devido 2 dilui¢ao provocada pela
aspiragao do contetdo quistico. Esta situagao pode ser
contornada com a pungio repetida, de forma a incor-
porar contetido da parede do quisto que ¢ o local de
presenca de tecido tiroideu.®!

O tratamento definitivo do Carcinoma do QCT
permanece controverso. Deve sempre incluir a excisao
alargada do Quisto pela Operagao de Sistrunk, cirur-
gia que consiste na excisao do quisto e de todo o seu
trajecto até a base da lingua, ressecado em bloco com
a por¢ao central do osso hidide. A taxa de cura é supe-
rior a 95% com este procedimento.!

Em caso de confirmagio histolégica de neoplasia
estao descritas vdrias opgdes terapéuticas, sendo que os
procedimentos complementares nao sio consensuais.

Alguns autores defendem que Operagao de Sistrunk
¢ curativa para doentes com menos de 45 anos, sem
histéria de irradiagao como factor de risco, na ausén-
cia de adenopatias cervicais suspeitas ou alteragdes cli-
nicas ou imagioldgicas da tiréide, tumores pequenos
com margens cirtrgicas livres de lesao, dispensando
nestes casos outros procedimentos. Esta corrente mais
conservadora defende a sua posi¢io com base a) no
facto de o tumor associado na glindula se manifestar
na grande maioria das vezes como focos de microcar-
cinoma, sem efeito na sobrevida; b) na auséncia de
recorréncia de tumor apés um follow-up prolongado
num grande ndmero de estudos. [!!

Outro grupo de autores defende a excisio em bloco
do tumor associado a Tiroidectomia Total em todos os
casos. Esta abordagem mais radical é justificada com a
ocorréncia de multifocalidade nos tumores papilares
da tiréidel® (18 a 75% dos casos)”), e & maior facili-

dade de monitoriza¢ao dos niveis de tiroglobulina e
utiliza¢ao de terapéutica ablativa com Iodo Radioac-
tivol® para um correcto follow-up.! Alguns adoptam
como critério para esta conduta a presen¢a de um
Quisto com dimensao superior a 1,5 cm de didmetro
ou invasio tumoral da sua cdpsula.l’

O prognéstico é semelhante ao carcinoma do
mesmo subtipo histolégico localizado na glandula
tiréide. Documenta-se metastizagao ganglionar em 7
a 12% dos casos, valores inferiores em relagao ao
tumor localizado na glandula®’. Quando existe envol-
vimento ganglionar, é consensual a necessidade de
Tiroidectomia Total complementar a operagao de Sis-
trunk e linfadenectomia cervical apropriada. (1)

Os doente submetidos a Tiroidectomia Total com-
plementar devem cumprir terapéutica com Levotiro-
xina em doses supressivas e/ou ablagao com iodo
radioactivo. Os doentes submetidos apenas a operagao
de Sistrunk nao siao submetidos a radioabla¢ao mas,
face a falta de estudos que permitam clarificar o papel
da inibi¢ao da TSH nestes casos, recomenda-se igual-
mente supressao hormonal. O follow-up nesta situagao
deve ser mais rigoroso, monitorizando-se anualmente
alteragdes clinicas ou imagiolégicas da tiréide. (1

CONCLUSAO

O Carcinoma do QCT ¢é um tumor raro. Exames
imagioldgicos e Bidpsia por Pungao Aspirativa sio
tteis para o diagndstico, embora este seja habitual-
mente pds-operatdrio. A confirma¢io de Carcinoma
obriga ao estudo da Tirdide, devido a possibilidade de
multicentricidade. Alguns autores defendem que a
Operagao de Sistrunk é o tratamento adequado para o
Carcinoma do QCT no doente jovem, sem adenopa-
tias suspeitas e na presencga de uma Glandula Tiréide
clinica e imagiologicamente normal. Outros concor-
dam com a Tiroidectomia Total suplementar dada a
possibilidade de ocorréncia de multicentricidade de
tumor da tiréide, no sentido de permitir uma mais
correcta vigilincia pés-operatdria na auséncia de tecido
tiroideu.

( E Rita Pajva Baia, Marta R. Costa C. Lamas Henrique S. Candeias, Maria do Rosdrio J. Eusébio, Vitor Manuel G. Rocha, Luis Mendon¢a Ferreira

S



REFERENCIAS

1. PLAZA CR, LOPEZ MD, CARRASCO CE, MESEGUER LM PERUCHO AF, Management of well-differentiated thyroglossal remnant thyroid car-
cinoma: time to close the debate? Report of five new cases and proposal of a definitive algorithm for treatment. Ann Surg Oncol 2006; 13(5):
745-752

2. KANDOGAN T, REKAN N, VARDAR E, Papillary carcinoma arising in a thyroglossal duct cyst with associated microcarcinoma of the thyroid
and without cervical lymph node metastasis: a case report. / Med Case Reports 2008, 2:42

3. HESHMATI H, FATOURECHI V, HEERDEN ], HAY I, GOELLNER J, Thyroglossal Duct carcinoma: Report of 12 cases. Mayo Clin. Proc. 1997;
72:315-319

4. ZIVALJEVIC V, BOZIC V, Papillary Carcinoma in Thyroglossal Duct Cyst. Acta chir belg 2006; 106:252-253.

5. CHAUHAN C, KAKKAR S, GUPTA A, Papillary Carcinoma Thyroid in a Thyroglossal Cyst. Medical Journal Armed Forces of India 2009; 65,
82-82

6. GLASTONBURY C, DAVIDSON H, HALLER J, HARSNBERGER H, The CT an MR Imaging Features of Carcinoma Arising in thyroglossal Duct
Remnants.. Am | Neuroradiol 2000; 21, 770-774

7. CHU YC, HAN JY, HAN HS, KIM JM, KIM YM: Primary Papillary Carcinoma Arising in a Thyroglossal Duct Cyst. Yonsei Med ] 2002; 43:381-
384

8. YANG Y], HAGHIR S, WANAMAKER J, POWERS C, Diagnosis of Papillary Carcinoma in a Thyroglossal Duct cyst by Fine-Needle Aspiration
Biopsy. Arch Pathol Lab Med 2000, 124, 139-142

9. LUNA-ORTIZ K, LOPES LM, LANNDAETA JL, RUIZ-VEGA A, Thyroglossal Duct Cyst with Papillary Carcinoma: What must be done? Thyroid
2004 14(5): 363-6.

( ; Carcinoma papilar da tirdide em quisto do canal tiroglosso: um caso clinico
39




Contacto:

RITA DE PAIVA BAIA
Av Guiné Bissau, N° 17 — 3° frente, 2900-590 Setdbal
Telemével: 91 2470958

ritapbaia@hotmail.com

( ; Rita Pajva Baia, Marta R. Costa C. Lamas Henrique S. Candeias, Maria do Rosdrio J. Eusébio, Vitor Manuel G. Rocha, Luis Mendon¢a Ferreira
S
40




	capa Rev Cirurgia 15
	Rita_Baía
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_001
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_002
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_003
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_004
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_005
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_006
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_007
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_008
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_009
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_010
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_011
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_012
	0-Ficha T e Indice/Layout 1_013




