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ARTIGO DE REVISÃO

RESUMO

Introdução: O carcinoma do ducto tireoglosso é raro, 
ocorrendo em aproximadamente 1% dos cistos desse ducto, 
sendo em 80% dos casos do tipo papilífero. O carcinoma 
folicular é ainda mais raro, correspondendo a menos de 6% 
desse tipo de carcinoma. A etiologia desse tumor é motivo de 
controvérsia, assim com seu tratamento. Objetivo: Realizar 
revisão da literatura incluindo a informação atual envolvendo o 
tema. Método: A revisão de literatura foi realizada na base de 
dados online PubMed, utilizando para pesquisa os termos “car-
cinoma do ducto tireoglosso”, “neoplasias da glândula tireoide”, 
“tumores do pescoço”, no período compreendido entre 1970 
e 2012. Resultados: Vinte publicações foram incluídas nesta 
revisão de literatura. Conclusão: O desenvolvimento desse 
tipo de carcinoma é evento muito incomum. A apresentação 
clínica de pacientes é idêntica àqueles com cisto benigno. Um 
rápido aumento do volume do cisto pode sugerir malignidade, 
porém o diagnóstico raramente é feito antes da cirurgia e só é 
confirmado mediante exame anatomopatológico. Os pacientes 
devem receber acompanhamento pós-operatório periódico.

Descritores: Neoplasias da glândula tireoide. Cisto 
tireoglosso. Adenocarcinoma papilar.

ABSTRACT

Background: Thyroglossal duct carcinoma is rare 
occurring in approximately 1% of thyroglossal duct cysts, 
and in 80% of cases of papillary type. The follicular car-
cinoma is even rarer, corresponding to less than 6% of 
such carcinoma. Etiology of this tumor is controversial as 
well as its processing. Objective: To review the current 
literature including information involving the subject. 
Methods: A literature review was performed using the 
online database PubMed, using search terms “thyroglossal 
duct carcinoma”, “thyroid neoplasms”, “tumors of the 
neck”, in the period between 1970 and 2012. Results: 
Twenty publications were included in this literature review. 
Conclusion: The development of this type of carcinoma 
is very unusual event. The clinical presentation is identical 
to those of patients with benign cyst. A rapid increase in 
the volume of the cyst may suggest malignancy, but the 
diagnosis is rarely made before surgery and is only confir-
med by pathological examination. Patients should receive 
regular monitoring postoperatively.
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INTRODUÇÃO

O ducto tireoglosso resulta de uma invaginação endodér-
mica do intestino anterior na linha média. Na 7ª semana, esse 
trato epitelial alcança a região anterior da cartilagem cricoide 
e primeiros anéis traqueais; sofre um processo de obliteração 
e depois atrofia entre a 9a e a 10a semana de gestação. A falha 
nessa involução pode dar origem a um cisto nesse ducto. 
Estima-se em 7% de incidência dessa falha de involução na 
população1,2. Em situações incomuns, pode desenvolver-se 
um carcinoma na parede do cisto.

O carcinoma do ducto tireoglosso é um achado raro na lite-
ratura mundial. A etiologia desse tumor e, consequentemente, 
a sua terapêutica, é motivo de controvérsia, questionando-se 
a sua origem a partir do cisto tireoglosso ou da metástase de 
um carcinoma primário da tireoide. Na maioria das vezes, o 
diagnóstico é feito após o tratamento cirúrgico, por meio do 
exame anatomopatológico1. 

Clinicamente sua apresentação é semelhante a uma lesão 
benigna, sendo a sua diferenciação realizada apenas após a 
cirurgia1. Apesar disso, deve-se suspeitar de carcinoma se o 
cisto for endurecido, fixo, irregular ou associado a linfade-
nopatia. Possui predileção pelo gênero feminino, com idade 
média de 40 anos. 

O tratamento cirúrgico ideal para o carcinoma de cisto do 
ducto tireoglosso consiste em cirurgia com ressecção da lesão 
pela técnica de Sistrunk1,3-6.

REVISÃO DA LITERATURA

Carcinoma de ducto tireoglosso é um tumor raro, pouco 
relatado na literatura, tendo o portador idade média de 40 
anos, com alguns casos em jovens com menos de 15 anos de 
idade, afetando mais as mulheres. Em sua grande maioria, o 
diagnóstico deve ser realizado após a remoção cirúrgica de um 
presumido cisto tireoglosso6.

Já em 1970, Bhagavan et al.7 relataram disfagia, disfonia 
e perda de peso como características presentes nos pacientes 
portadores dessa doença, com tempo de evolução variável, de 
4,7 anos, com extremos de 10 dias e 40 anos. Existe predo-
minância do sexo feminino em relação ao masculino de 1,5:1 
5, sobretudo nas 3ª e 6ª décadas de vida, respectivamente6,8,9.

Para o diagnóstico, avaliação pré-operatória criteriosa deve 
ser conduzida por meio de um exame físico detalhado da cabeça 
e do pescoço, com palpação do cisto, da tireoide e das cadeias 
linfonodais, além da dosagem dos hormônios tireoidianos e 
ultrassonografia cervical, principalmente nos casos de suspeita 
de malignidade3,4,6. Zonas endurecidas, fixas ou irregulares 
ao nível do cisto, que mudaram de aspecto recentemente, ou 
mesmo presença de linfadenopatia e rápido aumento do volume 
da região podem indicar malignidade, embora não sejam carac-
terísticas patognomônicas2,6.

Na realidade, a etiopatogenia desse raro tipo de câncer 
permanece obscura. De acordo com a literatura, existem duas 
teorias para explicar sua origem. Katz & Hachigian10 consi-
deram que se trata de metástase de um carcinoma oculto de 
tireoide e deve ser tratado com tireoidectomia total profilática 
e iodoterapia, além da cirurgia de Sistrunk. Entretanto, para a 
maioria dos autores trata-se de câncer primário desenvolvido 

na parede do cisto, a partir de tecido tireoidiano ectópico. Essa 
teoria é a mais aceita, posto que o tecido tireoidiano ectópico é 
encontrado em 60% das peças operatórias e a grande maioria 
desses cânceres é do tipo papilífero4.

A frequência de surgimento desse tumor entre cistos remo-
vidos é baixa, com menos de 1% dos casos, sendo que em sua 
grande maioria o diagnóstico histológico é do tipo papilar, 
seguido do carcinoma papilar / folicular misto e carcinoma de 
células escamosas11,12. 

A exérese do tumor se dá por meio do procedimento de 
Sistrunk, excisando o cisto em continuidade com a porção 
média do corpo do osso hioide, e um bloco de músculo que 
inclui o remanescente do duto tireoglosso12. Ainda existem 
controvérsias quanto à necessidade de incluir a glândula tireoide 
na amostra. Por causa da pequena série de casos, a maioria dos 
estudos encontrados na literatura não poderia significativa-
mente salientar a importância da remoção da glândula tireoide.

Por se tratar de um tumor incomum, torna-se fundamental 
a realização de exame anatomopatológico em todos os casos. 
A tireoidectomia total facilita também o seguimento desses 
pacientes. Para Steck et al.13, a técnica videoassistida pode ser 
utilizada com segurança para realizar a tireoidectomia total, por 
tratar-se, em geral, de glândulas de tamanho normal.

DISCUSSÃO

O carcinoma do ducto tireoglosso é um achado incomum, 
sendo a primeira descrição dos primórdios do século 20. Ocorre 
em menos de 1% entre os cistos do ducto tireoglosso, tendo sua 
origem no tecido tireoidiano ou epitelial. O tipo mais comum é o 
carcinoma papilífero (80%), seguido pelo carcinoma misto (papi-
lífero/folicular) (8%) e carcinoma de células escamosas (6%). Os 
6% restantes incluem carcinomas de células de Hürthle, folicular 
e anaplásico2.

Em decorrência da sua semelhança com a variável benigna, 
o diagnóstico de malignidade é feito apenas após a cirurgia6,14,15, 
embora suas características clinicas possam pressupor maligni-
dade, sobretudo se for endurecido, fixo, irregular ou associado a 
linfadenopatia, com predileção para o gênero feminino. 

Com relação ao tratamento, há consenso de que a cirurgia para 
ressecção do carcinoma do ducto tireoglosso (procedimento de 
Sistrunk) é um dos tratamentos mais preconizados para os carci-
nomas de “baixo risco”. Essa cirurgia consiste em ressecção do 
cisto e do ducto, que se estende até o forame cego na base da língua, 
em continuidade com a porção média do osso hioide12. Pacientes 
com carcinoma bem diferenciado com menos de 4 cm e sem 
extensão para tecidos circunvizinhos, sem metástase à distância e 
na presença de glândula tireoide clinicamente e radiologicamente 
normal podem ser manejados com o procedimento de Sistrunk 
isoladamente. Já os pacientes do grupo de “alto risco” requerem 
um tratamento mais amplo, incluindo tireoidectomia total, com 
ou sem esvaziamento cervical, seguida de radioiodoterapia3,8.

Existem controvérsias com relação ao manejo da glândula 
tireoide aparentemente normal em casos de carcinomas do carci-
noma do ducto tireoglosso. Discute-se se o carcinoma seria uma 
metástase de tumor primário oculto na glândula tireoide ou se 
ele próprio seria a lesão primária2, visto que um carcinoma origi-
nário em células foliculares da tireoide sempre leva à suspeita de 
carcinoma primário. 
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Em geral, a maioria dos autores concorda que, no grupo 
de baixo risco, na presença de glândula clinicamente normal, 
a tireoidectomia total em adição ao procedimento de Sistrunk 
não é necessária. No entanto, se há qualquer suspeita clínica ou 
radiológica de lesão neoplásica na glândula tireoide, sua exérese 
deve ser realizada12. Em caso de metástase, deve-se proceder 
ao esvaziamento cervical pertinente, além do procedimento de 
Sistrunk. A terapia supressiva com tiroxina tem sido recomen-
dada, mas se está presente tecido tireoidiano normal, os níveis de 
tireoglobulina não serão um marcador confiável de recorrência. 
A radioiodoterapia pós-operatória é preconizada nos casos de 
tireoidectomia total16.

De acordo com Mattiola et al.2, corroborados por inúmeros 
trabalhos na literatura11,13,17, na presença de acometimento da glân-
dula tireoide, deve-se associar a tireoidectomia total e dissecção 
cervical, semelhante ao procedimento para o mesmo tipo de tumor 
localizado na glândula tireoide. Isso demonstra a importância de um 
exame clínico adequado que, associado aos achados intraoperató-
rios, deve ser a base da decisão terapêutica nos casos de suspeita18.

Steck et al.13 corroboram com esses achados, acrescentando 
que embora a malignização encontrada em casos de carcinoma 
do ducto tireoglosso seja incomum, o conhecimento desse tipo 
de apresentação é fundamental ao cirurgião, tornando-se assim 
imperativa a realização de exame anatomopatológico em todos os 
casos. A tireoidectomia total deve ser realizada pela possibilidade 
de carcinoma de tireoide como foco primário de uma metástase no 
carcinoma do ducto tireoglosso, além da pesquisa de corpo inteiro, 
no intuito de rastrear metástases à distância ou remanescentes de 
tecido tireoidiano18.

Para uma grande parcela de autores, a tireoidectomia total 
e/ou esvaziamento cervical só são indicados em caso de nódulo 
tireoidiano ou de linfonodos comprometidos encontrados ao 
exame clínico, exames complementares ou no transopera-
tório3,6,8,19. 

Os pacientes devem ser acompanhados semestralmente 
durante o primeiro ano e depois, anualmente2,20. Para o trata-
mento de recidivas ou de metástases, a depender do caso, devem 
ser consideradas as possibilidades de cirurgia, radioterapia ou 
iodoterapia6.

CONCLUSÃO

O desenvolvimento desse tipo de carcinoma é evento muito 
incomum. A apresentação clínica de pacientes é idêntica àqueles 
com cisto benigno. Rápido aumento do volume do cisto pode 
sugerir malignidade, porém o diagnóstico raramente é feito 
antes da cirurgia e só é confirmado mediante exame anato-
mopatológico. Os pacientes devem receber acompanhamento 
pós-operatório periódico.
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