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Cancer diferenciado de tiroides en tiroides lingual,

presentacion de un caso
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Differentiated thyroid cancer in the lingual thyroid,

presentation of a case

The lingual thyroid carcinoma is very uncommon neoplasia with an incidence of
less than 1%. The papillary variant is the most frequent. Cervical MRI helps diffe-
rentiate muscle from thyroid tissue. The definitive diagnosis is given by histology.
Management is similar to that of orthotopic thyroid cancer. We present the case
of a 23-year-old woman with hypothyroidism undergoing treatment with dyspha-
gia and sensation of pharyngeal foreign body and malodorous oral bleeding. Na-
sopharyngoscopy showed a rounded mass at the base of the tongue; the biopsy was
compatible with thyroid neoplasia. Image study with ultrasound confirms empty
thyroid bed with presence of lingual ectopic thyroid. The team of surgeons per-
formed surgery with Trotter Technique, they removed a tumor of 4 centimeters of
diameter. The definitive biopsy concludes minimally invasive follicular carcinoma.
The treatment was completed with 100 mCi of radioiodine. Systemic screening at 7
days was negative, as the post-operative thyroglobulin (Tg).
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Introduccion

e considera una glandula tiroides (GT) ectopica

cuando ésta no se localiza en la region anterior

del cuello, entre el segundo y cuarto cartilago tra-
queal®. La ubicacion mas frecuente de tejido tiroideo ec-
topico (TTE) es en la base de la lengua, lo que se denomi-
na tiroides lingual (TL), el cual en la mayoria de los casos
es asintomatico y puede desarrollar cualquier enfermedad
que afecte a la GT, incluyendo neoplasias’®.

El carcinoma de TL (CTL) es muy infrecuente con una
incidencia menor al 1%. Se presenta principalmente en mu-
jeres en una razon de 2:1 luego de los 30 afios, siendo el
tipo papilar la histologia predominante’. Dado la rareza de
esta condicion, ha sido muy dificil caracterizar la historia

natural de la enfermedad. En su variante papilar se ha re-
portado metastasis locorregionales, mientras que la varian-
te folicular tiende a diseminarse a distancia principalmente
a pulmén y mediastino en el 20 y 14% respectivamente®.

El diagnodstico del CTL generalmente se realiza en
forma tardia ya que sus sintomas son inespecificos inclu-
yendo disnea, disfonia y sensacion de cuerpo extrafio al
deglutir. Menos frecuente son la disfagia y la hemoptisis.
Frente a la sospecha, se sugiere realizar estudio imageno-
légico con técnicas no invasivas tales como tomografia
computada (TC) o RM*. La ecografia cervical se utiliza
para evaluar compromiso locorregional. El diagndstico
definitivo se realiza con biopsia de la lesion. Si la histolo-
gia resulta sugerente de CTL el manejo es el mismo que
para el cancer en GT ortotopicaZ.
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Mujer de 23 afos, fumadora de 2 paquetes/aio, con
antecedentes de hipotiroidismo desde los 20 afios en trata-
miento con levotiroxina, subtratada. Consulta por cuadro
de 5 meses de evolucion caracterizado por odinofagia leve
y sensacion de cuerpo extrafio orofaringeo, asociado a
episodios de sangrado bucal de mal olor. Se realiza nasofi-
broscopia encontrando en linea media una masa redondea-
da en la base de la lengua cuya biopsia describe neoplasia
tiroidea con patron solido y ulcerada que infiltra la capsu-
la tumoral sin traspasarla (Figura 1A y 1B) constituida por
células epiteloideas de gran tamafio formando nidos, cor-
dones, trabéculas y areas solidas con nucleos irregulares
atipicos (Figura 1C). La Inmunohistoquimica demostro:
Factor 1 de Transcripcion Tiroidea (TTF-1) (+), Ciclina
D1 (+), Citoqueratina 7 de membrana en células tumora-

les (+), HBME -1 (+), Focal de algunas células tumorales,
Citoqueratina 20 (-), CEA(-) y Sinaptofisina (-) (Figura
1D) RM cervical muestra ocupacion de la vallécula por
tejido de partes blandas, de estructura discretamente he-
terogénea de baja sefial en T1 e hiperintenso en T2 que
se impregna tras la administracion de gadolinio, de 20 x
20 x 22 mm en los ejes mayores y que desplaza la epiglo-
tis hacia caudal. No se visualiza glandula tiroides en el
opérculo toraxico ni region cervical anterior (Figura 2A
y B). En cintigrama tiroideo se observa concentracion del
radiofarmaco sélo en un area ovalada de localizacién su-
blingual en la linea media (Figura 2 C) concluyendo pre-
sencia de TTE. Ecografia cervical confirma lecho tiroideo
vacio (Figura 2D) y un nddulo so6lido hipoecogénico de 19
x 20 x 20 mm en base de la lengua (Figura 2E) sin eviden-
cia de extension locorregional. Se presenta en Comité de
Tiroides, indicandose cirugia. En el procedimiento se ve

Figura 1. A) Estudio de anatomia patolégica de tumor lingual resecado muestra neoplasia tiroidea (Flecha azul) que se desarrolla en pa-
rénquima tiroideo normotipico (Flecha verde) focalmente revestido por mucosa oral (Flecha roja) (Tincién Hematoxilina-Eosina (HE), 2x); B)
Se observa lesiéon que infiltra la cdpsula tumoral sin traspasarla (HE, 10x); €) Células epiteloideas de gran tamafo de citoplasma moderado,
amplio y eosinofilo con nucleos irregulares atipicos de cromatina clara y nucleolo visible (HE, 40x); D) Inmunohistoquimica: Ciclina D1 po-

sitivo nuclear intenso en las células tumorales (40x).
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Figura 2. A y B) RM cervical con gadolinio, corte sagital, secuencia T1 y T2 respectivamente con saturacion grasa. Flecha sefiala lesién
tumoral; €) Cintigrama tiroideo con TC99 en proyeccion anterior demuestra lecho tirodeo vacio; D) y E) Ecografia cervical muestra ausencia

de glandula tiroides (D) y nodulo sélido en base de la lengua (E).

y palpa tumor en base de lengua de aproximadamente 40
mm de didmetro mayor, friable, bastante superficial, bien
delimitado. Se secciona la lengua en linea media, se iden-
tifica tumor resecandolo completamente. La biopsia defi-
nitiva concluye carcinoma folicular minimamente invasor
con dos permeaciones vasculares. Se indica radioablacion
con 100 mCi de I-131, el rastreo sistémico a los 7 dias
fue negativo. Los valores de TSH y Tg se presentan en
Tabla 1. Actualmente la paciente esta en seguimiento bajo
terapia de sustitucion con levotiroxina, eutiroidea desde el
punto de vista clinico y de laboratorio.

Discusion

Se presenta este caso dado la infrecuencia del CTL.
La GT se origina en el embridn como una invaginacion
mesodérmica en el piso faringeo dando origen al foramen

Tabla 1. Seguimiento de TSHy Tg

Previo a 30 dias post 5 meses post
Cirugia cirugia cirugia
TSH (0,34-5,6)*ulU/ml 19 220 0,73
Tg (< 0,68)*ng/ml 25 0,14 <0,1
Ac anti Tg (< 138)*Ud 19 18 27

*VN para laboratorio clinico Hospital San Juan de Dios.

cecum a partir del cual desciende hasta ubicarse en for-
ma definitiva por delante de la traquea®. Ocasionalmente,
el primordio tiroideo no puede descender correctamente
lo que provoca alteraciones de la organogénesis tiroidea
resultado en una GT localizada en posicion inusual, hipo-
plésica o ausente’. La disorganogénesis tiroidea se con-
sidera una patologia esporadica. Sin embargo, 5% de los
casos podria tener alglin factor genético asociado’. En la
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literatura se describe presencia TTE en base de lengua, re-
gion submandibular, laringe, mediastino, trdquea y esofa-
go siendo el TL la forma mas comun de ectopia tiroidea’.

El carcinoma tiroideo originado a partir de un TL es
una rareza. El primer caso descrito en la literatura fue re-
portado en 1910 por Gunn y Rutgers' y en el altimo siglo
se ha publicado sdlo 52 nuevos casos de los cuales el 65%
fueron carcinomas papilares®. Sin embargo, la relacion car-
cinoma papilar versus folicular es mayor que en el cancer
ortotopico (2:1 versus 4:1). No hay factores de riesgo espe-
cificos para CTL y la historia natural de la enfermedad si-
gue siendo desconocida dado lo inusual de esta condicion.

En el diagnostico diferencial de esta patologia debe-
mos incluir quistes del conducto tirogloso, linfoma, lin-
fangioma, hemangioma, hipertrofia de la tonsila lingual
entre otros. El diagndstico definitivo lo da la histologia
y el tratamiento es quirurgico. En cuanto a la conducta
quirurgica, en este caso, dado la ubicacion del tumor, me-
diante Técnica de Trotter se logro la reseccion completa
del tumor®, procedimiento que se realizd sin incidentes.
Posterior a la cirugia, se presentd el caso en Comité y
dado la histologia encontrada se indic6 100 mCi de [-131
cuyo rastreo sistémico fue negativo.

En conclusion, el TL es muy infrecuente sin embargo,
puede albergar una neoplasia. El diagnostico temprano
es dificil ya que los sintomas y signos son inespecificos.
Ante la sospecha se sugiere realizar estudio con imagenes
y si la histologia es compatible la conducta es quirargica.

Cabe destacar la importancia de la evaluacion multidisci-
plinaria para asegurar un tratamiento exitoso.
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