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RESUMEN

Objetivo: Los quistes branquiales son la principal causa de masa quistica lateral del cuello en el adulto joven; se
presenta el manejo de esta patologia que puede llegar a ser el debut de un carcinoma papilar de tiroides.

Caso clinico: Paciente femenina de 20 afios de edad que consulta por tumoracion laterocervical derecha de 2
cm de didmetro de un afio de evolucion. Se realiza exéresis de la lesion siendo el resultado anatomopatoldgico
compatible con carcinoma papilar tiroideo ectopico en quiste branquial. Se realizo tiroidectomia total con
vaciamiento ganglionar cervical funcional de los compartimentos VI bilateral y IIb, III, IV y Vb derechos. Se
realiz6 biopsia extemporanea del compartimento III izquierdo para estadificar, la cual descartdo malignidad. El
estudio anatomopatologico de la pieza extirpada reveld carcinoma papilar de tiroides clasico en dos focos de
0,5y 0,6 cm de eje maximo a nivel del 16bulo derecho con signos de invasion vascular y metastasis en 9 de los
18 ganglios de la cadena yugular interna derecha y en 1 de 3 de la cadena recurrencial. Recibi¢ dosis ablativa
con ["*!, Durante el postoperatorio se observo recidiva en una adenopatia del compartimento Va que requirid
reintervencion quirurgica para completar el vaciamiento. Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento,
libre de enfermedad.

Conclusiones: A pesar de que resulta poco frecuente la aparicion de un quiste branquial como primera manifestacion
de un carcinoma papilar de tiroides, se debe considerar esa posibilidad y llevar a cabo un adecuado diagnéstico
diferencial.
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BRANCHIAL CLEFT CYST AS FIRST MANIFESTATION OF
PAPILLAR CARCINOMA

ABSTRACT

Objective: Branchial cysts are the main cause of lateral neck cystic mass in young adults; the management of this
pathology that may become the debut of a papillary thyroid carcinoma is presented.

Clinical case: A 20-year-old female patient consulted for a right laterocervical tumor with a diameter of 2 cm,
of a year of evolution. The lesion was excised and the anatomopathological result was compatible with ectopic
papillary thyroid carcinoma in the branchial cyst. Total thyroidectomy was performed with functional cervical
lymph node dissection of the bilateral VI and right IIb, III, IV and Vb compartments. An extemporaneous biopsy
of the left III compartment was performed for staging, which ruled out malignancy. The anatomopathological
study of the excised piece revealed the presence of classical thyroid papillary carcinoma in two foci of 0.5 and
0.6 cm of maximum axis in the right thyroid lobe, with signs of vascular invasion and metastasis in 9 of the 18
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nodes of the right internal jugular chain and in 1 of 3 of the recurrent chain. An ablative dose with 1°' was indicated.
During the postoperative period, recurrence was observed in an adenopathy of the Va compartment that required
surgical reoperation to complete the lymphadenectomy. Currently the patient is in follow-up, free of disease.

Conclusions: Although the appearance of a branchial cyst as the first manifestation of a papillary thyroid carcinoma
is rare, this possibility must be considered and an adequate differential diagnosis must be carried out.

Key words: branchial cyst; papillary carcinoma; microcarcinoma; cervical lymph node metastasis.

INTRODUCCION

Los quistes branquiales son una anomalia
congénita que se puede encontrar en el adulto
joven, principalmente entre la 2* y la 3* década de
la vida!. La forma mas frecuente de presentacion
es la de una masa indolora de crecimiento
lento en el compartimento lateral del cuello,
que habitualmente suele resultar benigna. Es
importante diferenciarlos en su diagnodstico de
otras posibles causas de masa lateral en el cuello,
tales como lipomas, quistes epidermoides,
linfangiomas, linfadenitis e incluso metastasis de
carcinoma papilar de tiroides®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 20 afios de
edad que consultd por tumoracion laterocervical
derecha de 2 cm de didmetro de un afio de
evolucion, que fue aumentando progresivamente
de tamafio. Se trataba de una masa movil e
indolora que no se asociaba con ningin tipo
de sintomatologia sistémica. La paciente fue
valorada e intervenida quirurgicamente por
otorrinolaringologia (ORL) llevandose a cabo la
exéresis de la masa que se remiti6 a estudio. El
resultado de anatomia patoldgica fue compatible
con carcinoma papilar tiroideo ectdpico en quiste
branquial.

Se completd estudio con ecografia tiroidea que
demostr6 la presencia de 2 nodulos sélidos en el
lobulo tiroideo derecho, el primero de ellos de 5
mm con calcificaciones groseras en su interior,

y el segundo localizado en su porcion inferior,
de 6 mm de diametro hipoecoico. Se observaron
también multiples adenopatias de aspecto
patologico en cadena laterocervical derecha, una
de ellas de 16 mm de aspecto necrdtico quistico
(Figura 1). En el compartimento laterocervical
y hueco supraclavicular izquierdo se observaron
imagenes ganglionares hipoecoicas de tamafio no
significativo.

Ante el resultado en la biopsia de carcinoma
papilar de tiroides, ya sea primario o ectopico,
con metastasis ganglionares, se decidio no realizar
puncion aspiracion con aguja fina (PAAF), pues
la tiroidectomia total en este caso era necesaria
independientemente de su resultado. Se intervino
quirargicamente a la paciente realizandose una
tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar
cervical funcional del compartimento VI
bilateral y de los compartimentos IIb, III, IV y
Vb derechos. Se realizd biopsia extemporanea
del compartimento III izquierdo para estadificar,
que descarté malignidad, por lo que no se realizo
vaciamiento de dicho compartimento. El estudio
anatomopatologico de la pieza extirpada revelo la
presencia de carcinoma papilar de tiroides clasico
en dos focos, de 0,5 y 0,6 cm de eje maximo a nivel
del Iobulo tiroideo derecho, con signos de invasion
vascular y metastasis en 9 de los 18 ganglios de la
cadena yugular interna derecha y en 1 de 3 de la
cadena recurrencial (Figura 2). Tras la intervencion
quirtirgica la paciente recibi6 una dosis ablativa
con I8! (89,65 mCi), y posteriormente se completd
el estudio con rastreo corporal en el cual no se
observaron focos patoldgicos a distancia atribuibles
a enfermedad metastasica.
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Figura 1. Imagen de ecografia preoperatoria: adenopatia de
aspecto necrotico-quistico de 16 mm adyacente al 16bulo

tiroideo derecho.

Figura 2. A: Papilas delimitadas por células, con nlicleos superpuestos en
vidrio esmerilado con inclusiones y hendiduras. B: Vision global de la lesion
de naturaleza quistica y rodeada de parénquima ganglionar

A los 7 meses, en el seguimiento en consultas
externas, no se observaron alteraciones
significativas en los niveles de tiroglobulina sérica
pero si en los niveles de anticuerpos antiglobulina:
91 Ul/mL (rango 0-115). En la exploracion
fisica, se detectd una adenopatia sospechosa de
malignidad en el compartimento V. Se realizo
ecografia de control observandose una adenopatia
laterocervical derecha de 9 mm, hipoecoica y
discretamente heterogénea. Se completd estudio
mediante PAAF, cuyo resultado fue compatible con
metastasis de carcinoma papilar de tiroides. Ante
dicho resultado se decidié intervencion quirurgica
realizdndose un vaciamiento ganglionar cervical
del compartimento Va del lado derecho. Dado que
las pruebas de imagen previas a la intervencion
quirurgica descartaban la presencia de adenopatias

sospechosas del lado izquierdo, no se actuo sobre
dichos grupos ganglionares. El estudio histologico
informo la presencia de metastasis por carcinoma
papilar de tiroides de 3,25 mm (sin rotura capsular)
en una de 16 adenopatias aisladas.

Actualmente esta recibiendo 125 mcg de
levotiroxina al dia con lo que se obtiene supresion
de TSH=0,07 pU/mL. Se encuentra en seguimiento
clinico, ecografico y analitico con controles de
tiroglobulina y anticuerpos antitiroglobulina
consiguiendo negativizacion de ambos.

DISCUSION

A pesar de que la aparicion de un quiste branquial
como primera manifestacion de un carcinoma
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papilar de tiroides resulta poco frecuente, existen
estudios que exponen que se han encontrado hasta
un 11% de tumores de tiroides en pacientes cuyo
diagnostico principal era un quiste branquial®.

La mayoria de los autores ha relacionado la
presencia de metastasis en un quiste branquial
con un tumor primario de tiroides diagnosticado,
o en su defecto, con un carcinoma oculto donde
el tumor primario no est¢ demostrado®. A lo
largo de la revision de la literatura se encuentra
mucha controversia, pues otros autores defienden
la posibilidad de que se trata de un carcinoma
de tiroides directamente a nivel del quiste
branquial por la existencia de tejido ectopico®.
En nuestro caso, se comprueba mediante estudio
anatomopatologico, que se trata de una estructura
de naturaleza quistica compatible con un quiste
branquial con metastasis de un carcinoma papilar
oculto de tiroides.

El diagnostico diferencial de los quistes
branquiales suele ser complicado, ya que a pesar
de las pruebas de imagen, es necesario realizar
una biopsia que permita confirmar el diagnostico.
La puncion con aguja fina (PAAF) constituye una
herramienta rapida y sencilla que puede ayudar en
estos casos. Sin embargo, debido a la estructura
quistica que presentan estas lesiones, no siempre
la PAAF es diagnodstica puesto que su precision
puede variar, con una tasa de falsos negativos
entre el 50 a 67%/. Por lo tanto, tal y como se ha
presentado en el caso, es conveniente realizar una
biopsia escisional que pueda resultar diagnostica
y terapéutica.

El pronodstico de los pacientes en los que se
encuentra carcinoma a nivel de un quiste
branquial sin evidencia de tumor primario después
de una tiroidectomia total, en general es bueno,
ya que la mera extirpacion del quiste branquial
podria ser el unico tratamiento®. Sin embargo, si
existe evidencia de carcinoma tiroideo primario,
la base del tratamiento sera la tiroidectomia
total con vaciamiento ganglionar y tratamiento
con radioiodo, si el riesgo de recurrencia asi lo
requiere’. En el caso que se presenta, la presencia
de adenopatias sospechosas de enfermedad

metastasica halladas, tanto en la ecografia como
durante la cirugia, obligo a realizar un vaciamiento
ganglionar derecho, asi como asociar tratamiento
con yodo radioactivo después de la cirugia. Cabe
destacar la importancia de la determinacion
conjunta de tiroglobulina 'y anticuerpos
antitiroglobulina en el seguimiento postoperatorio,
ya que estos ultimos, pueden alterar el resultado de
la determinacion de tiroglobulina, incluso cuando
las concentraciones de anticuerpos no son muy
elevadas'®. En nuestro caso se observo elevacion
en los niveles de anticuerpos (91 Ul/mL) que se
negativizaron tras la exéresis de la adenopatia en
el compartimento Va.

Se han descrito escasos casos similares al
presentado a lo largo de la literatura en los ultimos
anos**>!' " todos ellos describen el caso de una
paciente mujer, entre 30-40 afnos de edad, con
una masa cervical lateral cuyo origen result6 ser
un microcarcinoma papilar de tiroides (MPT). En
todos los casos, la intervencion quirtirgica llevada
a cabo fue tiroidectomia junto con linfadenectomia
central bilateral y linfadenectomia homolateral
yugular. La mayoria de las guias recomiendan
un vaciamiento ganglionar central en aquellos
pacientes con metastasis ganglionar cervical al
diagnostico, pues el 35% de los pacientes que
tienen afectacion macroscopica en la cirugia
tienen una probabilidad de afectacion ganglionar
microscopica del 80%'. El vaciamiento cervical
bilateral queda reservado para casos de alto
riesgo, como tumor bilateral, tumor primario de
gran tamafio o cercano al istmo tiroideo, extension
extracapsular, invasion de tejidos vecinos o
presencia de linfadenopatias de gran tamafo®.

Cabe destacar que estudios recientes'*!* han puesto
de manifiesto que los MPT pueden tener poder
metastasico ganglionar y los han clasificado en
dos subgrupos, incidentales y no incidentales. Los
incidentales son aquellos casos cuyo diagnostico
se ha realizado tras el estudio anatomopatologico
de una cirugia tiroidea por lesion benigna, y los no
incidentales, cuando su diagnostico se ha obtenido
previo a la intervencion quirGrgica mediante
una biopsia'. El caso presentado pertenece a la
segunda categoria, y segun diversos estudios'*'?,
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se trata de tumores mas agresivos, asociados
con mayor frecuencia a metastasis ganglionares
locorregionales al momento del diagnostico y a
una alta tasa recurrencias. Debido a las diferencias
clinicas que se pueden observar entre los dos
subgrupos descritos, existe controversia sobre
si realmente se trata de diferentes formas de
presentacion de una misma enfermedad o si se trata
de dos entidades con diferente fisiopatologia'®.

CONCLUSION

A pesar de que resulta poco frecuente la aparicion
deun quiste branquial como primera manifestacion
de un MPT, se debe considerar esa posibilidad y
llevar a cabo un adecuado diagnoéstico diferencial.
Ademas, es conveniente realizar una biopsia
escisional para llegar a su diagndstico y evitar asi
falsos negativos. Es importante individualizar el
tratamiento segun las caracteristicas de cada caso,
teniendo en cuenta el comportamiento incierto y
agresivo que pueden llegar a tener los MPT. En
los casos de MPT no incidentales, el tratamiento
podria plantearse con la misma estrategia que para
el carcinoma papilar clasico.
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