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RESUMO

O carcinoma papilar do canal tireoglosso ¢ um tumor maligno que se desenvolve no cisto do canal tireoglosso. E uma entidade rara,

diagnosticada geralmente na idade adulta e caracteriza-se pelo seu comportamento indolente. Apresentamos este caso pela sua raridade

e forma de apresentacio, e pela falta de consenso para o tratamento definitivo.

Palavras-chave: Carcinoma papilar da tiroide, quisto do canal tireoglosso.

ABSTRACT

Papillary carcinoma of the thyroglossal canal is a malignant tumor that develops in the cyst of the thyroglossal canal. It is a rare entity,

usually diagnosed in adulthood and is characterized by its benevolent behavior. We present this case by its rarity and presentation,

and by the lack of consensus for definitive treatment.

Keywords: Thyroid papillary carcinoma, Thyroglossal duct cyst.

INTRODUCAO

O Cisto do Canal Tireoglosso (CCT) é um
remanescente da glindula tiroideia. E a malformagio
congénita cervical mais frequente!!), correspondendo
a 7% dos tumores da linha média diagnosticados em
adultos.

@

Pode estar localizado desde a base da lingua até ao
lobo piramidal. Nos adultos o CCT nao se apresenta
ecograﬁcamente como cisto simples, mas antes com
um padrao complexo que pode ir desde anecoico tipico
(28% dos casos), hipoecoico com residuos internos
(18%); até uma aparéncia pseudo-sélida (28%) e
heterogénea (28%)2..
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A transformagao maligna para Carcinoma Papilar do
Cisto do Canal Tireoglosso (CPCCT) ocorre em cerca
de 1% dos CCT. Foi descrito pela 12 vez por Bretano em
1911 e o seu diagndstico é maioritariamente acidental,
durante o estudo histolégico de uma pega de excisao
de CCT. Estao descritos cerca de 250 casos em todo
o mundo. Neste artigo, apresentamos um caso clinico
de CPCCT pela sua raridade, forma de apresentagao
e discussdo sobre as op¢des de tratamento.

CASO CLINICO

Homem de 47 anos orientado para a Consulta
Externa de Cirurgia em 01 de Fevereiro de 2017 por
apresentar tumoragio na regiio submentoniana, na
linha média, com 4 meses de evolucio, de crescimento
rapido, indolor. Sem histéria de hipersudorese, febre,
rouquidio, dispneia ou disfagia. Sem anorexia, astenia
ou emagrecimento. Negava processos inflamatérios
prévios e sem histéria de irradiagao cervical.

Ao exame objectivo apresentava tumefac¢io dura,
pouco mével, com cerca de 5cm de maior didmetro.
Bordos mal definidos, superficie irregular. Nao mével
com a protusio da lingua, fixa aos planos profundos,
sem invasdo cutdnea. Sem adenopatias cervicais ou
occipitais palpdveis.

Motorista de profissao tinha como antecedentes
pessoais ser fumador de 10 cigarros/dia, consumo
moderado de bebidas alcodlicas, sem medicaciao

habitual.

Era portador de TC Pescoco (partes moles) de 18-01-
-2017: (figura 1)” Na regido sublingual pré e tiroideia
referenciamos formacao nodular captante com 14
mm x 8 mm revelando calcifica¢io periférica anterior
envolvida por conglomerado de adenopatias; etiologia
algo inespecifica (glandula sublingual?). Ao longo dos
diferentes compartimentos cervicais referimos apenas
pequenas formag¢oes ganglionares milimétricas em
pequeno nimero e jugulocarotideas bilaterais nao se
identificando outras massas anémalas.”
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Ficura 1 — TC do pescogo: Na regido sublingual pré e tiroideia
evidencia de formacio nodular captante com 14 mm x 8 mm
revelando calcificacao periférica anterior envolvida por conglomerado
de adenopatias.

Consulta de ORL: laringoscopia indirecta normal.

Pungio Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) de
02-02-2017: O perfil imunohistoquimico avaliado
sugere tratar-se de ADENOCARCINOMA, com
possivel origem pulmonar, esofdgico ou tiroideo.
Imunofenotipagem: Positivo focalmente para
Citoqueratina 7, Citoqueratina 19, CAM 5.2, EMA,
Napsina A, TTF1 e CDG68, negativo com Citoqueratina
5; Citoqueratina 20, P63 e CDX2.

TC toracoabdominopelvico de 16-02-2017: sem
alteragdes significativas

Eco tiroidea de 16-02-2017: Na transi¢ao entre
a regiao submentoniana e a cervical anterior, e
correspondendo a tumefaccao clinicamente palpével,
observa-se uma formagao nodular heterogénea,
lobulada, maioritariamente quistica, com algumas
dreas centrais sélidas, esbogando pequenos focos
hiper-reflectivos sugestivos de calcificagoes. (figura 2)
Tiréide de normais dimensées, contornos regulares e
ecoestrutura homogénea, sem nédulos individualizéveis.
Nio se observam adenomegalias laterocervicais ou
outros processos expansivos. Os aspectos imagiol6gicos
da lesao cervical sao sugestivos de neoplasia da tiréide
em canal tireoglosso.
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Ficura 2 — Ecografia tiroidea: formagio nodular heterogénea,
lobulada, maioritariamente quistica, com algumas d4reas centrais
sélidas, esbocando pequenos focos hiper-reflectivos sugestivos de
calcificagées.

Endoscopia Digestiva Alta de 17-02-2017 — normal

Cintigrafia da Tiroide com Iodo-131 de 13-03-
-2017: Sem evidéncia focos de captagao extra-tiroideia
do radiofirmaco que possam sugerir tecido tiroideu
funcionante, nomeadamente na regiao do canal
tireoglosso ou na regiao submentoniana.

Operagao de Sistrunk em 22 de margo de 2017, com
pedido de exame extemporineo. Histologia: retalho
recidivar irregular de 6x6x3cm e 25g, de superficie com
inimeras aderéncias e na qual se identifica retalho de
corpo de osso hidide com 25x15mm e ao qual adere
estrutura nodular, de superficie bosselada e, ao corte,

?

de aspeto multiquistico, com locas de tamanho varidvel,
paredes finas, a maior com 12mm, e ainda com algumas
dreas sdlidas, de aspecto microgranuloso e conteudo
sero-hemdtico. O exame histolégico, permite confirmar
o diagnéstico provisério fornecido per-operatoriamente
e mostra estruturas proprias de CISTO DO DUCTO
TIROGLOSSO, onde se desenvolve neoplasia epitelial
maligna com caracteristicas préprias de CARCINOMA
PAPILAR, variante “cléssica”, que invade a parede; nao
se identificam imagens sugestivas de permeagao vascular
linfitica; (figura 3) a peca aderem dois ganglios linféticos
de tamanho varidvel, ambos histologicamente nao
metastizados; planos cirtrgicos livres de envolvimento
neopldsico; a neoplasia dista 9Imm do plano cirtrgico
de se¢ao mais préxima.

Em consulta de Grupo Multidisciplinar de 14-04-
-2017 decidiu-se vigilancia, na consulta externa de
Cirurgia Geral.

Exames de seguimento: Ecografia tiroidea ¢ do
pescogo, TSH e T4L de Marco de 2019 dentro da
normalidade.

Ficura 3 — Pega de histologia (Coloragio de H&E x100) mostrando
parede do cisto ocupado por tumor papilar delineado por células
cubdides e presenca de corpos Psamomatosos.

DISCUSSAO

A Glandula Tiroideia (GT) tem uma origem
embrioldgica préxima ao buraco cego da lingua, e passa
pelo osso hiéide em desenvolvimento. A GT desce por
um canal epitelial conhecido como ducto do tireoglosso.
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Este canal oblitera durante a 82 e a 102 semana gestacional.
Contudo, na atrofia incompleta deste canal podem
sucumbir cistos e/ou tecido tiroideu acessério nos seus
remanescentes. O remanescente do ducto tireoglosso
pode ser um cisto, um ducto, um trajecto, uma fistula
ou tecido tiroideu ectépico num cisto ou ductol'l.

O CCT apresenta-se normalmente como uma
tumoragio assintomdtica palpdvel na linha média ao
nivel ou abaixo do osso hidide.

A transformagio maligna é uma complicagio rara
no CCT. A sua incidéncia é maior na 32 e 42 década
de vida, raramente ocorre em criangas menores de
14 anos e com predominio no sexo feminino (3:2)!",
Nao foram identificadas condigées predisponentes
de transformagao maligna, embora a radiagao seja
considerada um factor de risco, tal como ocorre nos
outros carcinomas papilares da tiréidel),

A apresentacio do CPCCT é similar & apresentacio
do CCT. Muitos deles s6 diagnosticados apds a cirurgia,
no estudo anatomopatolédgico da pega. Os tumores
papilares sincronos na tiréide e no CCT representam
mais possivelmente uma situagao de multifocalidade que
de metastizagiol!! e ocorre entre 11 a 33% dos pacientes.

A queixa principal é a presen¢a de uma tumoragao
assintomadtica na linha média do pescogo. A suspeigao
de carcinoma, por se tratar de uma massa dura, aderente
ao plano profundo, crescimento rdpido e podendo
tornar-se dolorosa, assim como o desenvolvimento de
adenomegalias cervicais.

Podemos estar perante dois tipos histolgicos — o
carcinoma tiroideu (92%) com origem em células
tireoembriondrias remanescentes do ducto ou cisto
ou um carcinoma epidermdide (7%) com origem nas
células cubdides metapldsicas/células colunares do

ducto (Quadro 1).5!

Quabro 1 — Tipos histolégicos mais comuns:

80% | Carcinoma (Ca) papilar da Tiroide

8% | Variante folicular de Ca papilar da Tiroide

6% | Ca Epidermoéide (Ca de células escamosas)

Ca folicular da Tirdide; Adenocarcinoma; Ca anapldstico

0,
6% da Tiroide

A metastizagao para gﬁnglios regionais ocorre em 7,7
2 12,9% dos doentes, uma taxa inferior ao que ocorre
no carcinoma papilar da tirdide, e a invasao local é rara.
O nosso doente nao tinha ginglios atingidos e tinha
invasao na parede do cisto.

O diagnéstico diferencial inclui o carcinoma da
tiréide do lobo piramidal e metastizagao em ganglios
pré-laringeos (Quadro 2). E importante distinguir estas
possibilidades, para a selecao adequada da cirurgia,
assim como também do tratamento adjuvante.

O reconhecimento de que o carcinoma tem origem
no remanescente do canal tireoglosso tem importincia
clinica e prétical®. O diagnéstico histolégico de CPCCT
requer a presenga ¢ células malignas e a presenga de
tecido tiroideu normal no cisto, assim como a presenga
de epitélio escamosoP! (Quadro 2). De todos os tipos
de neoplasia no CCT, o CPCCT ¢ o que tem melhor
prognéstico, idéntico ao do carcinoma papilar da tiréide
com uma taxa de cura de 95%?.

Quabro 2 — Critérios de diagnéstico de carcinoma papilar do CCT

O cisto deve estar na linha média

A parede do cisto deve ser constituida por células epiteliais
cubdides (escamosas)

Presenca de foliculos tiroideos na parede do cisto

Excluir Carcinoma do lobo piramidal e tirdide

A ecografia pode demonstrar um espessamento
assimétrico ou nédulo sélido na parede de um cisto,
por vezes microcalcificagées. A TC ou RM ¢ feita
para confirmar o diagndstico e excluir a presenca de
outras tumoragdes. A presenca de calcificagdes na ECO
ou TC tem um valor preditivo positivo elevado para

13,61 As calcificagdes correspondem aos

carcinoma |
COrpos psamomatosos visiveis histologicamente. Foi o

que indiciou ao nosso radiologista poder tratar-se de

um CPCCT.

A PAAF ¢ considerada um exame seguro, pouco
dispendioso, bem tolerado e com boa relagao custo/
eficdcia. Deve ser realizada no pré operatério em lesoes
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suspeitas. E um exame com taxa de falsos negativos
de 40 a 50%! que se justifica por se biopsar lesoes
pequenas, com amostras subétimas e por dilui¢ao da
amostra pelo fluido dos cistos. No nosso caso, devido a
falta de informacio sobre a localizagao da tumoragao,
a PAAF gerou davidas de diagnéstico e aumentou a
necessidade de exames complementares.

Nos pacientes com o diagnéstico de CPCCT no
pré operatério é importante identificar de que hd
tecido tirdideo funcionante na sua posi¢ao normal,
para excluir tiréide ectdpica. A cintigrafia da tirdide e
a fungao tiroideia (FT) devem fazer parte do estudo
pré operatério. O caso relatado apresentava tiréide com
dimensées, localiza¢ao e fungio normal, sem nédulos.

Atualmente nao hd consenso quanto a cirurgia
definitiva. A extensdo do tratamento deve ser baseada
na estratificacio individual do riscol®’. No caso de PAAF
inconclusiva deve realizar-se exame extemporineo da
peca com cortes de congelagio.

O 1° passo deve ser sempre uma operagao de Sistrunk
alargada e completa, o que inclui a ressec¢do em bloco
do remanescente do cisto e do canal do tireoglosso e
a por¢ao medial do corpo do osso hidide e os tecidos
moles ao longo do canal até a0 Buraco Cego!”! contudo
hd ainda controvérsias da necessidade de tiroidectomia
total.

A Tiroidectomia Total (T'T) permite a excisao
de carcinomas ocultos da tirdide, permite um bom
follow-up, aumenta a sensibilidade das cintigrafias com
o iodo e permite o tratamento com lodo radioactivo.
Permite ainda usar a tiroglobulina como marcador
do status tumoral. Pelo que hd ainda autores que
preconizam a TT em doentes com CPCCT, mesmo
naqueles em que nao hd evidencia clinica de patologia
tiroideia, dado a doenca ser multifocal™!%", Outros
autores advogam que na presenga de uma glandula
tiroideia normal, clinica e imagiologicamente, nio se
fazer a T'T. Os defensores desta teoria lembram que a

@

maioria dos carcinomas da tiréide sao microcarcinomas,
o que também é frequente em 2 a 5% da populagiol!?
e portanto poupam a tiréide em doentes com menos
de 45 anos de idade, sem histéria de exposi¢io a
radiagio, carcinomas com menos de 1,5cm, sem invasio
da parede do cisto, tumores de baixo grau, margens
livres e sem evidéncia de metastizagdo ganglionar ou
3 distancial'317,

A dissec¢ao ganglionar estd indicada apenas nos
casos com ganglios comprovadamente metastizados.

Alguns autores advogam apés a T'T, a supressao da
TSH com levotiroxina.

Quando a TT nao € realizada, é necessdrio uma
monitorizagao longa para detectar um carcinoma latente
da tiréide. Deve ser realizada a vigilincia com a FT e
ecografia.

CONCLUSAO

As lesdes malignas do remanescente do canal
tireoglosso sao raras, sendo a maioria carcinoma papilar.
A sua suspeigao pode ser dificil. Para tumefa¢oes com
crescimento rdpido na linha média do pescogo deve
realizar-se exame de imagem e PAAF. O CPCCT tem
bom prognéstico e raramente apresenta metastiza¢io
ganglionar.

A operagao de Sistrunk estd adequada para a
maioria dos doentes com glandula tirdidea clinica e
imagiologicamente normal.

Contudo, um tratamento mais agressivo, incluindo
TT, Iodo radioactivo e supressao da TSH ¢é necessdrio
em les6es avancadas, com suspei¢do clinica ou
imagiolégica de lesoes sincronas na glandula tiroideia
ou no caso de suspeigdo de se tratar de metdstases.
No caso de adenopatias diagnosticadas pré
operatoriamente ou durante o intra-operatdrio, estd
indicado a linfadenectomia cervical apropriada.
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