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Diagnóstico incidental de carcinoma do quisto do canal 
tireoglosso: o que fazer a seguir?

Incidental diagnosis of thyroglossal duct cyst carcinoma: 
what to do next?
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Resumo

O cisto do ducto tireoglosso é uma lesão congênita comum do pescoço, representando cerca de 7% das massas cervicais 
anteriores em adultos. O carcinoma do cisto do ducto tireoglosso é uma patologia rara, observada em apenas 1% de todos os 
casos. A ocorrência simultânea de carcinoma da glândula tiroide com carcinoma do cisto do ducto tireoglosso é ainda mais 
incomum. Quando descobertos incidentalmente, esses carcinomas são tratados de forma eficaz com a operação de Sistrunk, 
desde que a glândula tireoide apresente-se normal na avaliação clínica e de imagem. Apresenta-se o caso clínico de um homem 
de 60 anos com uma massa cervical indolor, de evolução lenta ao longo de vários anos. A avaliação diagnóstica levantou a 
hipótese de um cisto do ducto tireoglosso. Foi submetido à operação de Sistrunk, sem intercorrências. O exame histopatológico 
confirmou carcinoma do cisto do ducto tireoglosso na peça cirúrgica. Após discussão multidisciplinar, decidiu-se pela realização 
de tiroidectomia total, sendo identificado carcinoma papilar da tiroide de forma síncrona no exame histopatológico.

Palabras-chave: Cisto do ducto tireoglosso. Carcinoma papilar. Massa cervical. Tiroidectomia total. Operação de Sistrunk. 
Diagnóstico histopatológico.

Abstract

The thyroglossal duct cyst is a common congenital neck lesion, accounting for approximately 7% of anterior neck masses in 
adults. Carcinoma arising from a thyroglossal duct cyst is rare, observed in only 1% of all cases. The synchronous occurrence 
of thyroid gland carcinoma alongside thyroglossal duct cyst carcinoma is even rarer. When incidentally discovered, these 
carcinomas are effectively treated with the Sistrunk procedure, provided the thyroid gland appears normal on clinical and 
imaging evaluation. We present the clinical case of a 60-year-old man with a painless cervical mass, which had slowly evol-
ved over several years. Diagnostic evaluation suggested a thyroglossal duct cyst. He underwent the Sistrunk procedure 
without complications. Histopathological examination confirmed carcinoma of the thyroglossal duct cyst in the surgical 
specimen. Following multidisciplinary discussion, a total thyroidectomy was performed, and synchronous papillary thyroid 
carcinoma was identified in the histopathological analysis.

Keywords: Thyroglossal duct cyst. Papillary carcinoma. Cervical mass. Total thyroidectomy. Sistrunk procedure. Histopatho-
logical diagnosis.
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Introdução

O quisto do canal tireoglosso é um quisto congénito 
comum do pescoço, constituindo cerca de 7% das 
massas cervicais anteriores em adultos1. Pode ocorrer 
em qualquer ponto ao longo da migração embrionária 
da tiroide. Geralmente, o canal tireoglosso atrofia e 
desaparece entre a 7a e a 10a semana de desenvolvi-
mento embrionário. Quando não ocorre a completa 
obliteração do canal, os remanescentes persistentes 
manifestam-se como quisto do canal tireoglosso2. O 
local mais comum do quisto do canal tireoglosso é 
inferiormente ao osso hióide. A existência de carci-
noma no quisto é uma ocorrência rara, observada em 
1% de todos os quistos tireoglossos3. O tipo mais 
comum é o carcinoma papilar variante clássica da 
tiroide³. Outros tipos raros incluem carcinoma folicular, 
carcinoma de células de Hürthle, carcinoma de células 
escamosas e carcinoma anaplásico2. Em cerca de um 
terço de todos os casos de carcinoma do quisto do 
canal tireoglosso é identificado carcinoma da tiroide 
síncrono4. A apresentação típica do quisto do canal 
tireoglosso é massa indolor na linha média do pes-
coço, associada ou não a sintomas compressivos2. A 
presença de um nódulo firme e aderente aos planos 
profundos, com crescimento rápido e a presença de 
adenopatias cervicais, deve levantar a suspeita de car-
cinoma do quisto do canal tireoglosso, sendo mais 
comum em mulheres2. Tipicamente, aparece entre a 3a 
e a 4a década de vida3. A investigação diagnóstica de 
um carcinoma do canal tireoglosso geralmente implica 
a combinação de características clínicas, complemen-
tadas com características imagiológicas para atingir 
um diagnóstico definitivo. A ecografia do pescoço é um 
meio complementar diagnóstico não invasivo que per-
mite avaliá-lo. As características suspeitas incluem um 
componente sólido hipoecogénico dentro do quisto, 
calcificações ou aumento da vascularização3. A tomo-
grafia computorizada (TC) pode demonstrar uma 
massa com calcificações3.

Caso clínico

Doente do sexo masculino, com 60 anos, que apre-
sentava uma massa indolor na região anterior do pes-
coço, móvel durante a deglutição, com anos de 
evolução. O doente não tinha antecedentes cirúrgicos 
cervicais, infeções ou história de trauma cervical. Sem 
outros antecedentes pessoais de relevo. A história 
familiar era negativa para neoplasias da cabeça e pes-
coço, bem como de massas cervicais. Ao exame 

objetivo, identificava-se um nódulo com cerca de 3 cm, 
palpável na linha média ao nível da cartilagem tiroideia, 
móvel, não aderente aos planos profundos, sem sinais 
inflamatórios associados (Fig. 1). A tiroide não era pal-
pável e não eram palpáveis outras adenopatias ou 
massas cervicais. O restante exame físico era 
normal.

A ecografia cervical revelou uma formação ovoide 
hipoecogénica de 19 x 18 x 11,8 mm acima da cartila-
gem tiroideia (Fig. 2) e foram identificadas formações 
nodulares hipoecogénicas na tiroide, a maior no lobo 
direito que apresenta 17,2 mm de diâmetro e a maior 
no lobo esquerdo, 11 mm de diâmetro. Foi realizada 
citologia aspirativa por agulha fina aos nódulos tiroi-
deus, cujo resultado revelou nódulos hiperplásicos 
(Bethesda II). A ressonância magnética subsequente 
destacou uma formação heterogénea de 26 mm com 

Figura 1. Massa cervical.
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áreas de conteúdo líquido, localizada anterior e medial-
mente à cartilagem tiroideia, evidenciando aspeto mul-
tiloculado pós-contraste (Fig. 3).

Foi diagnosticado quisto do canal tiroglosso, sendo 
submetido à operação de Sistrunk sem complicações. O 
doente teve alta no primeiro dia pós-operatório. A análise 
histopatológica confirmou um quisto do canal tiroglosso 
com carcinoma papilar variante clássica, medindo 1 cm. 
Discutido em reunião multidisciplinar, optou-se por tiroi-
dectomia total, que decorreu sem complicações, tendo 
tido alta ao 2° dia pós-operatório. O estudo histopatoló-
gico da peça de tiroidectomia total identificou um carci-
noma papilar da glândula tiroide com 11 mm.

Após estes achados, o doente foi novamente discu-
tido em reunião multidisciplinar, e foi proposta a reali-
zação de terapêutica adjuvante com iodo radioativo, 
que decorreu sem intercorrências.

Discussão

O diagnóstico de carcinoma do quisto tiroglosso fre-
quentemente ocorre apenas na análise histopatológica 
após cirurgia. Embora a biópsia por agulha fina do 
quisto do canal tiroglosso auxilie em alguns casos, a 
sua aplicação rotineira é insatisfatória, permitindo o 
diagnóstico pré-operatório em apenas 20% dos casos3. 

A sensibilidade da biópsia por aspiração com agulha 
fina tem sido reportada entre 56% e 62%, com um valor 
preditivo positivo de 69%3. A sua sensibilidade reduzida 
pode ser atribuída à diluição do aspirado pelo conteúdo 
líquido do quisto. Assim, a biópsia por agulha fina man-
tém um papel controverso no pré-operatório3.

Figura 2. Ecografia cervical anterior.

Figura 3. Ressonância magnética do pescoço. Formação 
heterogénea evidenciando aspecto multiloculado após 
contraste (setas).

A atual compreensão sobre a génese do carcinoma 
do quisto do canal tiroglosso é que se trata de um 
tumor de novo em vez de uma metástase de tumor da 
glândula tiroideia. Tecido tiroideu ectópico tem sido 
identificado nas paredes do quisto do canal tiro-
glosso5. Aliado a isto, o facto do tecido ectópico não 
conter células parafoliculares C e de não haver relatos 
de carcinoma medular da tiroide nos quistos do canal 
tiroglosso suportam a hipótese de se tratar de um 
tumor de novo e não uma metástase de tumor 
tiroideu5.

Embora a operação de Sistrunk seja considerada a 
base do tratamento do carcinoma do quisto do canal 
tiroglosso, devido à raridade da patologia não há 
consenso sobre o papel da tiroidectomia total nestes 
doentes. Alguns autores defendem a realização de 
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tiroidectomia total no mesmo tempo operatório que a 
operação de Sistrunk em todos os doentes que ten-
ham o diagnóstico de carcinoma do quisto do canal 
tiroglosso pré-operatoriamente, ou após a operação 
de Sistrunk, quando o diagnóstico é realizado apenas 
após avaliação da peça operatória, devido à incidên-
cia de neoplasia da tiroide síncrona, que se situa 
entre 33% a 45%, dependendo das séries avaliadas1. 
No entanto, outros autores apontam que esta incidên-
cia é semelhante à incidência do diagnóstico inciden-
tal de carcinoma da tiroide realizado durante uma 
autópsia, que ronda entre 30% e 35%, e que os riscos 
associados à tiroidectomia total, nomeadamente 
lesão do nervo laríngeo recorrente e hipoparatiroi-
dismo, superam os benefícios3. Assim, sugerem que 
doentes com menos de 45 anos, sem evidência de 
doença metastática, sem sinais radiológicos preocu-
pantes e com margens cirúrgicas negativas não 
devem realizar tiroidectomia total de rotina após a 
operação de Sistrunk, devendo manter vigilância clí-
nica e imagiológica da tiroide3. A decisão de realizar 
tiroidectomia total deve ser feita consoante as orien-
tações específicas em relação à tiroide. No entanto, 
uma vantagem da realização de tiroidectomia total de 
rotina é permitir a utilização da ablação por iodo 
radioativo e/ou supressão hormonal como terapêutica 
adjuvante em doentes nos quais se detetou doença 
metastática durante o seguimento1. Contudo, devido 
à raridade desta patologia não há orientações para 
quando deve ser usado o iodo radioativo, sendo que 
alguns autores sugerem a sua utilização em doentes 
com metastização ganglionar, carcinoma do quisto do 
canal tiroglosso e da tiroide síncronos ou tumores de 
grandes dimensões3.

No nosso caso, devido à idade do doente e à pre-
sença de múltiplos nódulos tiroideus, decidiu-se avançar 
para a tiroidectomia total mesmo com citologia dos 
nódulos benigna. Apesar da ausência de evidência de 
doença metastática, decidiu-se realizar o iodo radioativo 
como terapêutica adjuvante devido à idade e género do 
doente e por ser uma neoplasia multicêntrica.

A incidência de adenopatias cervicais no carcinoma 
do canal tiroglosso é baixa, sendo inclusive inferior à 
incidência de adenopatias cervicais no carcinoma da 
tiroide.1 Por isso, a realização de esvaziamento gan-
glionar cervical não está recomendada por rotina, 
sendo apenas considerada quando existe suspeita de 
envolvimento ganglionar cervical1.

O carcinoma do quisto do canal tiroglosso é uma 
patologia rara, com excelente prognóstico, com uma 
taxa de sobrevivência a rondar os 90%6 e uma taxa de 
recorrência a rondar os 4,3%3.
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