
   

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology

ISSN: 1808-8694

revista@aborlccf.org.br

Associação Brasileira de

Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-

Facial

Brasil

Aparecido Dedivitis, Rogério; Rocha Lima, Fábio; Rosa Guirado, Cristiano

Adenoma folicular em cisto tireoglosso

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, vol. 73, núm. 3, mayo-junio, 2007, p. 430

Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial

São Paulo, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=392437774021

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3924
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3924
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=392437774021
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=392437774021
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3924&numero=37774
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=392437774021
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3924
http://www.redalyc.org


430

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 73 (3) MAIO/JUNHO 2007
http://www.rborl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

CASE REPORT

RELATO DE CASO
Rev Bras Otorrinolaringol
2007;73(3):430.

Adenoma folicular em cisto 
tireoglosso

Follicular adenoma in a 
thyroglossal duct

Rogério Aparecido Dedivitis 1, Fábio Rocha Lima 2, 
Cristiano Rosa Guirado 3

INTRODUÇÃO

O cisto do ducto tireoglosso (DT) 
resulta de uma falha na obliteração do ducto 
embrionário produzido durante a migração 
da tireóide em direção à sua situação tópica. 
Um cisto pode desenvolver-se a partir do 
epitélio residual secretório. Neoplasias de 
tecido tireoidiano ectópico são raras e mais 
raras ainda quando em associação com o DT. 
Foi reportado que mais de 7% dos adultos 
apresentam remanescentes do DT1 e mais que 
62% destes podem conter tecido tireoidiano 
ectópico2. A maior parte das neoplasias esta-
belecidas no DT é constituída de carcinomas 
papilíferos, respondendo por 91% dos casos 
relatados2. Relatamos o caso de adenoma 
folicular estabelecido em um DT.

RELATO DE CASO

Um paciente do gênero masculino de 
18 anos notou a presença de massa indolor 
na linha média cervical há um mês. Não havia 
história prévia de trauma cervical. O pacien-
te negava disfagia e odinofagia, bem como 
sinais flogísticos. Ao exame clínico, notou-se 
a presença de lesão nodular profunda de 
3x2cm, fibroelástica, móvel à deglutição e à 
protrusão da língua, na linha média, à altura 
da membrana tíreo-hióidea. Não havia ade-
nopatia clinicamente significativa. A glândula 
tireóide apresentava-se normopalpável. Ao 
exame ultra-sonográfico, a massa era cística, 
com conteúdo espesso e a tireóide apresen-
tava-se dentro da normalidade.

À exploração cirúrgica, foi identifica-
do o trato do ducto tireoglosso e a ressecção 
foi realizada com a manobra de Sistrunk, 
incluindo a remoção da porção central do 
corpo do osso hióide e todo o trato, até a 
altura do forame cécum na base da língua. 
O exame histopatológico intra-operatório de 
congelação revelou uma lesão sólida neoplá-
sica de padrão folicular.

A avaliação histopatológica mostrou 
a presença de folículos tireoidianos alargados 
repletos de colóide e delineados por epitélio 
colunar atrófico, compatível com adenoma 
folicular. A massa estava contígua com osso 
típico trabecular correspondendo ao corpo 
do osso hióide. Não se evidenciou atipia e 

invasão capsular (Figura 1). O paciente foi 
de alta hospitalar no primeiro dia de pós-
operatório em boas condições e permaneceu 
assintomático após 30 meses.

DISCUSSÃO

A glândula tireóide surge na terceira 
semana de desenvolvimento embriológico no 
soalho da faringe primitiva, desce com um 
divertículo bilobado para permanecer em sua 
topografia ventral à traquéia ao redor da séti-
ma semana. A glândula permanece conectada 
ao forame cécum pelo ducto tireoglosso da 
oitava á décima semana, quando então tipica-
mente regride. O cisto do DT resulta de uma 
falha dessa involução. Neoplasias associadas 
ao DT são raras e constituem menos que 1% 
dos cânceres de tireóide3.

Como o DT está intimamente rela-
cionado ao desenvolvimento da glândula 
tireóide, tecido tireoidiano pode ser encon-
trado na sua parede. Apesar de uma causa 
plausível para a origem do câncer em tecido 
tireoidiano ectópico na parede do cisto não 
ter sido ainda determinada, pode-se postular 
que remanescentes do DT, possuindo um 
potencial embriogênico para tireoidogênese, 
pode produzir uma neoplasia tipicamente de 
origem tireoidiana4.

O exame físico normalmente revela 
a presença de uma massa palpável de con-
sistência firme, de crescimento lento e pro-
gressivo, localizada na linha média próximo 

à topografia do osso hióide e tipicamente 
móvel à protrusão da língua e à deglutição. 
Carcinoma em cisto de DT não é usualmente 
suspeito na prática clínica e o diagnóstico é 
geralmente feito após a remoção do espécime 
cirúrgico. Um ritmo de crescimento acelerado 
do cisto pode alertar o médico para a presen-
ça de malignidade no DT. O consenso atual 
considera que o DT é fonte de crescimento 
de novo de carcinoma ao invés de ser uma 
extensão de um tumor tireoidiano5.

O exame ultra-sonográfico pode pro-
porcionar informação acurada sem a necessi-
dade de outros procedimentos radiológicos 
que consumam tempo e sejam caros. O cisto 
do DT não se apresenta como um simples 
cisto. Seu aspecto pode variar desde uma 
imagem tipicamente anecóide até uma lesão 
de aspecto pseudocístico, como observado 
em nosso caso. A presença de uma estrutura 
sólida ou mista é freqüentemente descrita 
em cisto benigno de DT que esteja sob um 
processo inflamatório. A cirurgia de Sistrunk 
para ressecção do trato tireoglosso até o fo-
rame cécum, na base da língua, incluindo a 
porção central do osso hióide é bem aceita 
devido aos bons resultados, com baixo índice 
de recidiva. O exame histopatológico intra-
operatório de congelação é útil no sentido de 
sugerir malignidade6.
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Figura 1. A avaliação histopatológica mostrou a presença 
de folículos alargados (F) repletos de substância colóide 
delineada por epitélio colunar atrófico, compatível com 
adenoma folicular, sem evidência de atipia e invasão cap-
sular. A massa é contígua a osso trabecular típico - osso 
hióide (H). HE, 100x.


