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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: Las lesiones quisticas cervicales suelen ser de
naturaleza congénita y benigna, y en un 11% de los casos
pueden tratarse de metastasis quisticas de carcinomas prima-
rios no diagnosticados. Material y métodos: Se presentan
dos casos clinicos de metastasis quisticas de carcinoma papi-
lar tiroideo. Casos clinicos: Pacientes con una edad media de
45 afos con tumoraciones quisticas cervicales. El diagnéstico
inicial fue de quiste branquial, decidiéndose exéresis de la
lesion, con resultado definitivo de la anatomia patoldgica
(AP) de metastasis quistica de carcinoma papilar tiroideo. Se
completd la cirugia con tiroidectomia y diseccion cervical,
tras estudio de extension, y posterior ablacién con radioyodo.
Conclusiones: El diagnéstico de metastasis quistica cervical
es complicado por su escasa frecuencia, y porque pequefas
lesiones tiroideas pasan desapercibidas por pruebas de ima-
gen y la puncién de aspiracion con agua fina (PAAF) presen-
ta un nimero elevado de falsos negativos. El diagndstico
definitivo suele llegar tras la exéresis de la lesion. Sin embar-
go, sobre todo en pacientes mayores con lesiones quisticas
cervicales podria plantearse realizar siempre estudio citologi-
co del contenido del quiste previo a la cirugia. El tratamiento
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Introduction: Cervical cystic lesions are usually congenital
and benign, in 11% of cases they may be cystic metastases
of undiagnosed primary carcinomas. Material and meth-
ods: Two clinical cases of cystic metastasis of papillary thy-
roid carcinoma are presented. Clinical cases: Patients with
a mean age of 45 years with cervical cystic tumors. The
initial diagnosis was of gill cyst, deciding excision of the
lesion, with definitive result of the pathological anatomy of
cystic metastasis of papillary thyroid carcinoma. Surgery
was completed with thyroidectomy and cervical dissection,
after extension study, and subsequent ablation with Radio-
lodo. Conclusions: The diagnosis of cervical cystic metasta-
sis is complicated because of its low frequency and because
small thyroid lesions go unnoticed by imaging tests, and
FNAB has a high number of false negatives. The definitive
diagnosis usually arrives after the excision of the lesion.
However, especially in elderly patients with cervical cystic
lesions, cytologic examination of cyst contents prior to sur-
gery may be considered. The most defended treatment in
the presence of a papillary carcinoma despite the fact that
the lesion is not identified, is the total thyroidectomy
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mas defendido ante la presencia de un carcinoma papilar, a
pesar de que la lesion no sea identificada, es la tiroidectomia
total (TT) asociando diseccién cervical.

Palabras clave: Tumoracion cervical quistica. Carcinoma
papilar. Diseccion cervical.
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associated with cervical dissection. (REV MEX ENDOCRINOL ME-
TAB NUTR. 2017:4:161-6)
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RESULTADOS

Las masas quisticas cervicales suelen corresponder
a lesiones benignas, casi siempre congénitas, de ori-
gen embrioldgico, incluyendo: quistes del conduc-
to tirogloso, quistes branquiales, higromas quisti-
cos, quistes dermoides y epidermoides, y con menos
frecuencia quistes timicos y broncogénicos'.

Sin embargo, hay ocasiones en las que metdstasis
de neoplasias aereodigestivas superiores y de glan-
dula tiroidea pueden simularlas, como son los tu-
mores primarios orofaringeos: amigdalas palatinas
(33-64%) y base de lengua (37-60%), o de forma
menos frecuente, el carcinoma papilar de tiroides
(CPT)2.

Ante el resultado de la AP de CPT en un quiste cer-
vical, es necesario realizar el diagnéstico diferencial
entre metastasis o CPT ectdpico dentro del quiste
branquial.

La prevalencia de tejido tiroideo ectépico (TTE) en
los adultos es de aproximadamente un 7%. Gene-
ralmente se encuentra en el trayecto del conducto
tirogloso y alrededor de los I6bulos de la glandula
tiroides. La presencia de TTE dentro de un quiste
branquial es un raro hallazgo, y la malignidad den-
tro del mismo es extremadamente inusual®.

En este estudio presentamos dos casos de metastasis
quisticas cervicales de carcinoma papilar tiroideo y se
realiza una revision bibliografica actualizada del tema.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo de dos casos cli-
nicos diagnosticados y tratados en nuestro centro
en el dltimo afo.
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Caso clinico 1

Mujer de 32 afios sin antecedentes médicos de inte-
rés que fue remitida a nuestras consultas porque, tras
accidente de trafico y realizacién de una resonancia
magnética (RM) cervical, mostraba molestias a dicho
nivel. Se descubrié un nédulo quistico lateral dere-
cho con sospecha de quiste de tercer arco branquial.

Dado que no existian antecedentes ni criterios de
alarma, se decidié programar a la paciente para rea-
lizar intervencién quirdrgica programada para exé-
resis del mismo. En la cirugia se realizé liberacion
del musculo esternocleidomastoideo y extirpacion
completa del quiste, identificando y respetando los
nervios frénico y vago, sin complicaciones inmedia-
tas ni otros hallazgos intraoperatorios de interés.

Durante el postoperatorio la evolucion fue favora-
ble, siendo dada de alta a las 48 h.

La AP definitiva confirmo la presencia de un tumor
papilar quistico con rasgos sugestivos de carcinoma
y tejido linfoide (Fig. 1).

Se decidié completar el estudio realizando una ecogra-
fia glandular tiroidea y cervical, en la que se evidencié
un nédulo sélido con calcificaciones en la parte supe-
rior del I6bulo derecho de unos 15 mm con una peque-
Aa adenopatia adyacente de 9.9 mm (Fig. 2). Se llevé a
cabo una PAAF del nédulo con resultado insatisfactorio.

Asimismo, y dados los hallazgos, se indicé cirugia pro-
gramada para TT con diseccion cervical central bilateral
y diseccion yugular derecha en los niveles I, Ill, IV. Se
identificaron tres glandulas paratiroideas de forma cla-
ra, y se visualizaron y preservaron ambos nervios larin-
geos recurrentes con confirmacién de integridad fun-
cional de ambos, intra y postoperatoria, mediante
monitorizacién nerviosa tanto recurrencial como vagal.
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Figura 3. Metdastasis de CPT en adenopatfa cervical.

El postoperatorio fue favorable, manteniendo nive-
les de calcio adecuados y sin disfonia. Fue dada de
altaalas 72 h.

La AP confirmé el diagnéstico de carcinoma papilar
localizado en hemitiroides derecho, aprecidandose,
en el vaciamiento yugular derecho, metastasis en
tres adenopatias de las 22 aisladas (T3 N1b). La di-
seccion central (grupo VI) bilateral no presenté afec-
tacién ganglionar.

La paciente fue remitida a oncologia para valorar
tratamiento adyuvante ablativo con radioyodo y se-
guir los controles adecuados.

En el momento actual la paciente se encuentra asin-
tomatica y libre de enfermedad, con controles de
tiroglobulina de < 20 ng/ml (0.0-55) y anticuerpos
antitiroideos de < 90 Ul/ml (0.1-4.0), con ecografia
cervical normal.

Lébulo-D1

Figura 2. Ecograffa tiroidea con nédulo sélido superior derecho.

Caso clinico 2

Paciente de 58 afos sin antecedentes de interés que
consulté por tumoracion cervical izquierda de larga
evolucién y nunca estudiada, que habia aumentado
de tamano en los ultimos meses. Se realizd una eco-
grafia cervical, que la definié como quiste de segun-
do arco branquial, por lo que se decidi6 interven-
cién quirdrgica programada.

Durante la cirugia se evidencié dicha lesiéon de unos 6
c¢m de didmetro intimamente adherida al asa cervical
del nervio hipogloso y a la vena yugular interna, sin
evidenciarse trayectos ni otros hallazgos patoldgicos.

El postoperatorio transcurrié sin incidencias, por lo
que se decidio alta hospitalaria a las 24 h.

El resultado de la AP confirmé metdstasis ganglio-
nar quistica de CPT (Fig. 3).

Se decidié completar el estudio realizando una RM
cervical, que describié un nédulo predominante de
21 mm a nivel del I6bulo tiroideo inferior izquierdo,
sin evidenciarse otras adenopatias patoldgicas. Se
realizd PAAF de dicha lesiéon, cuyo resultado fue no
determinante.

Ante dichos hallazgos, se decidié realizar TT con
diseccioén cervical central (grupo VI) bilateral y disec-
cién yugular izquierda modificada (grupos |, II, 1l
IV). Se visualizaron correctamente las cuatro parati-
roides y ambos nervios recurrentes (Fig. 4).

Tras 48 h, la paciente fue dada de alta con una lige-
ra hipocalcemia sin clinica (8.1 mg/dl) tratada con
calcio oral y sin signos de disfonia.
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Figura 4. Diseccion yugular izquierda modificada.

La AP mostré como resultado carcinoma papilar ti-
roideo izquierdo, con un numero de ganglios afec-
tos de dos de un total de 19 estudiados, estadifican-
dose como un T3 N1b (Fig. 5).

En consecuencia, la paciente fue remitida a oncolo-
gia para valorar tratamiento adyuvante ablativo con
radioyodo y realizar el adecuado seguimiento.

En el momento actual la paciente se encuentra asin-
tomética y libre de enfermedad con controles de
tiroglobulina de 2.15 ng/ml (0.0-55.0) y anticuerpos
antitiroideos de 1.0 (0.1-4.0), con ecografia cervical
normal.

DISCUSION

La presentacién en un adulto joven (de 16 a 40
anos) de una masa quistica laterocervical suele co-
rresponder con un proceso benigno*. Por lo tanto,
en pacientes jovenes es infrecuente que la lesidn
sea maligna, pero en adultos a partir de la cuarta
década de la vida es una posibilidad que debemos
tener presente en el diagnéstico diferencial. En
nuestro segundo caso, el hecho de que la paciente
tuviera 58 afos podria haber hecho dudar del diag-
nostico de tumoracidn congénita y benigna, a pesar
de ser un hallazgo mucho mas habitual y del infor-
me de la ecografia cervical.
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Figura 5. Lobulo izquierdo de tiroides: foco de carcinoma papilar.

En conjunto, la incidencia de metastasis quisticas de
origen papilar con respecto a todos los quistes cer-
vicales se estima en un 11%?°. Para poder justificar
la presencia de un carcinoma papilar en una lesion
quistica cervical, existen dos posibles explicacio-
nes: carcinoma de TTE en el interior de un quiste
branquial o presencia de metdstasis tiroidea, con
tumor primario no diagnosticado, siendo esta ulti-
ma la presentacion mas habitual.

Cuando un tumor tiroideo no se detecta con los mé-
todos diagnoésticos habituales y presenta como ma-
nifestacién primaria la aparicién de una adenopatia
metastasica cervical, se denomina carcinoma oculto.
Esta forma de presentacion en el carcinoma papilar
llega a suponer entre el 10 y 26% de los casos®.

Las pruebas de imagen como la ecografia cervical y
la tomografia computarizada (TC) son de gran utili-
dad para orientar el diagnéstico, ya que localizan su
posicion exacta y proporcionan informacién morfo-
l6gica de la lesion y de las estructuras adyacentes,
tales como las adenopatias’. Si la apariencia de la
masa es quistica, existen algunos datos que sugieren
la etiologia maligna de ésta, como son una pared
gruesa e irregular, contenido ecogénico en su interior

y presencia de septos. No obstante, en la mayoria de|

ocasiones la apariencia del quiste es indistinguible de
la de un quiste branquial o de una lesiéon quistica
benigna, conduciendo a un diagndéstico de sospecha
erroneo®. En nuestros casos no hubo sospecha de la
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naturaleza maligna de la lesiéon quistica ni por la ex-
ploracién ni por las pruebas de imagen, y al mismo
tiempo se dio la circunstancia de que las lesiones
primarias tiroideas eran de escaso tamano y sin sos-
pecha ecogréfica de malignidad, por lo que no se
realizé su estudio citolégico de forma preoperatoria.

La RM es la prueba de imagen de eleccidn, sobre
todo tras el diagndstico histolégico de metastasis
quistica, ya que permite un estudio mas completo
de la glandula tiroidea y de la extensién ganglionar
cervical. En el primer caso, se llega al diagnéstico de
quiste branquial mediante RM, y es la ecografia la
que finalmente localiza el nédulo tiroideo de 15 mm.
En el segundo caso ocurre a la inversa, de tal forma
que en la primera ecografia pasa desapercibida la
lesién tiroidea y es la RM la que finalmente sirve para
completar el estudio. Asi pues, podemos decir que
su diagndstico es dificultoso y en ocasiones poste-
rior a la cirugia. En cualquier caso, ante los casos
presentados, parece recomendable, ante una lesion
cervical quistica en paciente mayor, sobre todo si es
de nueva aparicion, la realizaciéon de una ecografia
cervical completa con especial y minuciosa valora-
cion de la glandula tiroidea.

Respecto a la PAAF del nédulo quistico, se describe
que la puncion con presencia de liquido de color
amarillento es caracteristica de quistes benignos,
mientras que el color pardo o marrén orienta mas a
quistes de origen metastasico®. Aun asi, se trata de
una prueba que presenta entre un 50 y 67% de falsos
negativos debido a la baja celularidad del aspirado,
haciéndola poco util para descartar enfermedad ma-
ligna. En nuestros casos no fue llevada a cabo debido
a la baja sospecha clinica y radiolégica de malignidad.

Por lo tanto, ante una masa cervical de caracteristicas
quisticas y etiologia incierta deberia procederse a la
biopsia excisional de ésta, sea cual sea el resultado
de la citologia, para obtener un resultado histolégico
definitivo de la pieza. Se recomienda reseccién com-
pleta de la masa, ya que si ésta es maligna, la reali-
zacion de una biopsia incisional puede aumentar el
riesgo de recidiva local en el lugar de la biopsia'. En
los casos que presentamos, se realiza exéresis de la
lesion porque se sospecha que se trata de un quiste
branquial, siendo el estudio de AP de la pieza el que
confirma finalmente el diagndstico definitivo.

En cuanto al tratamiento, continda siendo un tema
sujeto a debate, recomendandose una estadificacion
adecuada del riesgo (con escalas como la AMES,
AGES...) para definir la extension de la cirugia''. En pa-
cientes de bajo riesgo la realizacién de una tiroidecto-
mia subtotal o total no ha demostrado aumentar la
supervivencia frente a la reseccion del l6bulo tiroideo
afecto; sin embargo, algunos autores recomiendan la
realizacion de una TT'? de rutina basandose en la ele-
vada frecuencia de multicentralidad y afectacién bilate-
ral de la gldndula, la necesidad de tratamiento ablativo
posterior con radioyodo y la posibilidad de uso de la
tiroglobulina como marcador de recidiva si se ha elimi-
nado todo el tejido tiroideo. Hay, et al.’3, en un estudio
sobre 535 microcarcinomas papilares, objetivaron un
mayor porcentaje de recidivas locorregionales en aque-
llos sujetos sometidos a una lobectomia unilateral res-
pecto a los que se les realizé una reseccién bilateral del
tiroides (20 y 5% de recidivas a los 20 afos, respectiva-
mente), pero sin objetivar diferencias estadisticamente
significativas entre la realizacion de tiroidectomia sub-
total, casi total o total. En pacientes de alto riesgo, si se
recomienda la realizacién de tiroidectomia bilateral, ya
que ha demostrado aumentar la supervivencia de for-
ma significativa. En nuestro caso, se realiz6 una TT por
considerarse de alto riesgo, dado su modo de presen-
taciony porque la afectacion ganglionar confirmada de
forma preoperatoria en la metastasis quistica (N1) obli-
ga al tratamiento de ablacién con yodo radioactivo.

Respecto a la indicacion de la linfadenectomia, tam-
bién deberemos diferenciar entre pacientes de alto
y bajo riesgo. La extensién de la linfadenectomia
continda siendo un tema controvertido. Algunos
autores'* recomiendan la realizacion de un vacia-
miento cervical radical modificado homolateral, ya
que en sus series demuestran un aumento de la
supervivencia con esta técnica en pacientes de alto
riesgo (con adenopatias metastdsicas, pacientes en
los cuales el tumor primario invade la capsula y ma-
yores de 60 afnos). En cuanto a la necesidad de un
vaciamiento cervical radical modificado bilateral,
algunos estudios aconsejan su realizacién en aque-
llos casos que presentan un alto riesgo de metasta-
sis ganglionares contralaterales como son: tumor
primario de gran tamano o cercano al istmo tiroideo,
extension extracapsular, invasién de tejidos vecinos
o presencia de linfadenopatias de gran tamafo'>. En
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Tabla 1. Revisién bibliografica de articulos similares en los dltimos afios

Torres-Moriente, Garcia-Monledn, Seven, Nakagawa, Granel-Villach,

et al.® et al”’ et al.? et al3 et al.
NUmero de casos 2 1 4 5 2
Edad media 40 34 34 33 45
Pruebas de Ecografia TC, RM y ecografia TC y ecografia TC y ecografia Ecografia y RM
imagen
Tamano medio 3cm 3cm 4cm 5cm 5cm
del quiste
PAAF quiste St (=) No Si(=) Sf No

(+ en 3 casos; — en 2)
Diagnostico inicial Quiste Quiste Quiste Quiste Quiste
branquial branquial branquial branquial branquial

Biopsia del quiste Sf Sf Sf Sf Sf
Tamano medio de 04 cm 1.3 cm 0.5cm 0.5cm 1.5cm

la lesion tiroidea
Tratamiento
quirdrgico

AP definitiva

CPT CPT

CPT

TT + linfadenectomia TT + linfadenectomia TT + linfadenectomia TT + linfadenectomia TT + linfadenectomia

CPT CPT

nuestros casos, dada la presentacion diagndstica
como metdstasis quistica, se decidié linfadenecto-
mia central bilateral (grupo VI) y linfadenectomia
homolateral yugular radical modificada (Tabla 1).

Como conclusiones, podemos decir que, aunque la
mayoria de quistes laterocervicales se corresponden
con enfermedad benigna, debe establecerse como
diagnéstico diferencial la posibilidad de una metésta-
sis cervical de un carcinoma oculto, sobre todo en
adultos mayores de 40 afnos y si existen factores de
riesgo. Las pruebas diagnosticas muchas veces no son
concluyentes, por lo que se necesita la exéresis com-
pleta de la lesién para llegar a la etiologia definitiva.
Si se trata de un CPT, la actitud mas aceptada actual-
mente por la mayoria de autores es la TT y la linfade-
nectomia yugular radical modificada homolateral y la
diseccion cervical central, al menos homolateral.
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