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El tiroides ectópico es una alteración congénita infrecuente, consecuencia
de la migración defectuosa del tiroides desde el agujero ciego (foramen
caecum) hasta su posición final pretraqueal. La localización más frecuente
del tejido tiroideo ectópico es lingual y sublingual. En la mayoría de los
casos el único tejido tiroideo que queda suele ser ectópico. Puede ser
asintomático o con clínica variable. Presentamos 2 casos de tiroides
ectópicos (sublingual y precricoideo). Los 2 casos asociaban hipofunción
tiroidea y síntomas locales. Revisamos la clínica y el manejo diagnóstico
y terapéutico.
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INTRODUCCIÓN

El tiroides ectópico es una alteración congénita infrecuente, re-
sultado de la migración defectuosa del tiroides desde su posición
inicial embriológica, el agujero ciego (foramen caecum),hasta su
localización final pretraqueal. Por tanto el tejido tiroideo ectópico
puede quedar en cualquier localización a lo largo de su recorrido
de migración. Su incidencia clínica se estima en aproximadamente
1 de cada 200.000 pacientes y la mayoría de los casos se diagnos-
tica entre la tercera y la quinta década de la vida. Presentamos 2
casos de tiroides ectópico, uno en región sublingual y otro precri-
coideo, ambos asociados a hipofunción tiroidea.

CASO 1

Mujer de 43 años que consulta por aumento de peso. Entre sus antece-
dentes personales destaca síndrome depresivo en tratamiento con carbo-
nato de litio y ansiolíticos. Cinco años antes la paciente se había someti-
do a intervención quirúrgica por síndrome del túnel carpiano bilateral.
Tiene antecedentes familiares de menopausia precoz. En la anamnesis re-
fiere aumento de peso en los últimos meses. A la exploración destaca
obesidad, con índice de masa corporal de 32,2. No se palpaba bocio. Los
resultados de la bioquímica básica y hemograma fueron normales, mien-
tras que el perfil hormonal reveló: tirotropina (TSH), 12,9 �U/ml (0,3-5);
T4l, 1,1 ng/dl (0,8-2); prolactina, 24,9 ng/ml (3,6-19); folitropina (FSH),
92 mUI/ml (3,3-8,8); lutropina (LH), 26 mUI/ml (0,6-6,2); estradiol, 
8,1 pg/ml (30-200). Los anticuerpos antitiroideos (antimicrosomales y
antitiroglobulina) fueron negativos. Los resultados se interpretaron como
hipofunción tiroidea subclínica en relación con el tratamiento con litio,
hiperprolactinemia secundaria e hipogonadismo hipergonadotrófico com-
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patible con menopausia. Psiquiatría desaconsejó la retirada
del litio, y se inició tratamiento con dosis sustitutivas de
hormona tiroidea, con lo que se logró la normalización de la
función tiroidea y de la hiperprolactinemia secundaria. Tras
5 años de evolución, la paciente comenzó a presentar sensa-
ción de cuerpo extraño sublingual, donde se observaba una
tumoración granulada rosácea. Se solicitó tomografía com-
putarizada (TC) de cuello, que reveló la ausencia de tejido
tiroideo en posición pretraqueal, así como su localización
ectópica (fig. 1A). En la prueba gammagráfica con 99mTC-
pertecnetato, se confirmó la captación del radiotrazador en
la región sublingual, sin captación en la localización cervi-
cal fisiológica del tiroides (fig. 1B). La citología tras pun-
ción-aspiración con aguja final (PAAF) confirmó la natura-
leza tiroidea de la masa. Con el diagnóstico de ectopia
tiroidea sublingual, se remitió a la paciente al servicio de
otorrinolaringología para valoración de exéresis quirúrgica,
que finalmente se desestimó. La paciente se mantiene desde
entonces en tratamiento con dosis sustitutivas de levotiroxi-
na y acude a revisiones anuales de la función tiroidea. 

CASO 2

Mujer de 22 años, sin antecedentes de interés, que con-
sultó por la aparición de tumoración de 2-3 cm en la región
precricoidea, de aproximadamente un año de evolución. Se
solicitó bioquímica básica y perfil hormonal, en los que des-
tacaba hipofunción tiroidea subclínica (TSH, 14, y T4l,
0,9), por lo que se instauró tratamiento sustitutivo con levo-
tiroxina. Las pruebas de imagen realizadas (ecografia y
gammagrafía tiroidea) indicaban que la naturaleza de la tu-
moración era tejido tiroideo ectópico, que no se encontraba
en su localización fisiológica (fig. 2). Este diagnóstico se
confirmó posteriormente mediante citologías tras PAAF,
donde se observaba epitelio folicular cúbico y aplanado, así
como abundante coloide, hallazgos citológicos compatibles
con bocio coloide. La paciente siguió con tratamiento susti-

tutivo y posteriormente abandonó las revisiones de forma
voluntaria.

DISCUSIÓN

La glándula tiroides aparece como una proliferación
epitelial (agujero ciego) en el suelo de la faringe. Pos-
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Fig. 1. Caso 1: en la tomografía computarizada (A) se observa masa hipertensa en región sublingual compatible con tejido tiroideo. Gam-
magráficamente (B) se confirma hipercaptación a nivel sublingual y ausencia de captación en región pretraqueal.

Fig. 2. Caso 2: imagen nodular hipercaptante a nivel precricoideo.



teriormente, desciende por delante de los cartílagos la-
ríngeos, dejando atrás el agujero ciego, hasta alcanzar,
en la séptima semana de gestación, su situación defi-
nitiva pretraqueal. Durante ese período de migración,
la glándula se mantiene unida a la base de la lengua
por medio del conducto tirogloso, que posteriormente
desaparece1.

Cuando se producen alteraciones en dicho proceso
de migración, la glándula se desarrolla en una locali-
zación anómala, lo que da lugar a la ectopia tiroidea.
Si el descenso tiroideo no llega a iniciarse, la glándula
se mantendrá en su posición de origen, la base de la
lengua, que es la localización más frecuente de las ec-
topias tiroideas, como es el primero de nuestros casos.
Cuando se producen descensos parciales, la glándula
queda en región sublingual, submandibular, prelarín-
gea o traqueal2. Asimismo, se han descrito ectopias ti-
roideas derivadas de un “exceso de migración”, en
cuyo caso aparecen tiroides subesternales y mediastí-
nicos3. 

La causa subyacente de la migración aberrante del
tejido tiroideo parece relacionarse con alteraciones en
la función de diversos genes que regulan el desarrollo
tiroideo. La migración, la organogénesis y el desarro-
llo tiroideo dependen de sustancias que únicamente se
expresan en el tiroides, como TTF-1 y PAX-8 que son
necesarios para la supervivencia y la proliferación de
precursores de la célula folicular. Otros, como el TTF-
2 y FOXE1, son necesarios en el proceso de migra-
ción y, de hecho, los ratones homocigotos para la mu-
tación de FOXE1 presentan característicamente
tiroides sublingual. Sin embargo, hasta ahora no se co-
noce ninguna mutación asociada a ectopia tiroidea en
humanos1. En las 2 pacientes, la ectopia tiroidea es el
único resto de tejido tiroideo, hecho que ocurre en el
70% de los casos descritos4.

Se estima que las ectopias tiroideas ocurren en
1/200.000 pacientes sin enfermedad tiroidea y en
1/6.000 pacientes con alteración tiroidea5. Sin embar-
go, dados los escasos síntomas, frecuentemente pasan
inadvertidas, y se objetivan en el 10% de los estudios
post mortem6. Se detectan generalmente entre la terce-
ra y la quinta década de la vida, y son, como en nues-
tros casos, hasta 3 veces más frecuentes en las
mujeres7. Nuestras 2 pacientes asociaban hipofunción
tiroidea, lo cual ocurre en el 15-30% de los casos de
ectopia. Hay tan sólo 3 casos descritos de hiperfun-
ción tiroidea asociada8.

El paciente puede presentar disfagia, disfonía, dis-
nea, molestias o sensación de cuerpo extraño en boca
o faringe, tos que se intensifica en decúbito y, más ra-
ramente, hemoptisis. En casos de localización intratra-
queal del tiroides, la disnea puede exacerbarse durante
la menstruación o el embarazo. Probablemente la libe-
ración de factores de crecimiento, como el factor de
crecimiento epidermoide, TSH y gonadotropina corió-
nica humana, activa el crecimiento tiroideo7. Este he-
cho podría explicar el crecimiento del tejido tiroideo
en el primer caso descrito, en relación con la eleva-

ción de TSH secundaria al tratamiento con carbonato
de litio. 

El diagnóstico diferencial puede plantearse con
quistes del conducto tirogloso, lipoma, linfangioma,
angioma, fibromas, tejido lingual hipertrofiado, quis-
tes dermoides, carcinomas de tiroides, linfomas, mal-
formaciones linfáticas o adenopatías de la línea me-
dia. De todas ellas, la más frecuente es el conducto
tirogloso seguido del quiste dermoide9.

El potencial de malignización del tejido ectópico es
similar al del tiroides eutópico. La incidencia de carci-
noma tiroideo en ectopias de tiroides se ha estimado
en 1-3% de los casos. En los casos de tiroides sublin-
gual el subtipo histológico más frecuente es el folicu-
lar, mientras que en el tiroides cervical, predomina la
variante papilar. No se han descrito casos de carcino-
ma anaplásico ni medular en ectopias tiroideas9.

Como es evidente, la evaluación inicial incluye exa-
men físico general y palpación del cuello, así como
determinaciones de TSH y T4. El diagnóstico de cer-
teza lo proporcionará la gammagrafía, que confirma la
captación del radiotrazador en la región ectópica, sin
captación en la localización cervical fisiológica del ti-
roides (figs. 1B y 2). Las pruebas radiológicas (TC y
resonancia magnética [RM]) determinan con mayor
precisión el tamaño de la masa tiroidea, así como sus
relaciones anatómicas. La RM es el método de elec-
ción por su mayor capacidad para delinear la lesión
con vistas a la exéresis quirúrgica. En nuestro caso, no
disponemos de RM ya que no se llegó a plantear ciru-
gía finalmente. La ecografía tiroidea puede ser útil en
el seguimiento del tamaño tiroideo10.

No hay hallazgos clínicos ni radiológicos que dife-
rencien el tejido tiroideo normal ectópico del carcino-
ma tiroideo ectópico, por lo que en casos de ectopia
siempre se debe realizar citología tras PAAF, y en ca-
sos de punción no concluyente o bien indicativa de
proliferación folicular, está indicada la realización de
biopsia9,10.

El tratamiento de las ectopias tiroideas es controver-
tido, la mayoría de los autores recomiendan tratamien-
to supresor con hormona tiroidea, incluso en casos de
tiroides pequeños, asintomáticos y normofuncionan-
tes, con el objetivo de prevenir la hiperplasia glandu-
lar y la aparición de hipotiroidismo10. Sin embargo,
otros autores recomiendan tratamiento en dosis susti-
tutivas11.

El radioyodo es una opción al tratamiento farmaco-
lógico segura y efectiva7. La cirugía debe reservarse
para los pacientes cuyos síntomas empeoren a pesar
del tratamiento supresor, y es de primera elección en
pacientes con síntomas compresivos.

Después de la cirugía el paciente debe recibir hor-
mona tiroidea en dosis supresoras de TSH, para preve-
nir la hipertrofia de posibles remanentes posquirúrgi-
cos10.

En el caso 2, la paciente abandonó el seguimiento, y
en el caso 1, se desestimó finalmente la cirugía ante la
ausencia de clínica compresiva y accesibilidad del te-
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jido tiroideo a la exploración para controlar el posible
crecimiento. Se optó por tratamiento con dosis sustitu-
tivas, tras considerar que los posibles efectos secunda-
rios a largo plazo del hipertiroidismo subclínico man-
tenido, principalmente en el hueso, excedían a sus
beneficios.
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