Notas clinicas

ECTOPIC THYROID TISSUE

Ectopic thyroid tissue is a rare abnormality
caused by the failure of the thyroid gland
to migrate from the foramen cecum to its
final pretracheal position. The most
frequent sites of ectopic thyroid tissue are
lingual and sublingual. In most patients,
the ectopic tissue is the only source of
functioning thyroid. Ectopic thyroid may
be asymptomatic or may produce variable
symptoms. We describe 2 cases of ectopic
thyroid (sublingual and precricoidal). Both
patients had hypothyroidism and local
symptoms. We review the clinical features,
diagnosis and treatment of this entity.
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El tiroides ectdpico es una alteracién congénita infrecuente, consecuencia
de la migracion defectuosa del tiroides desde el agujero ciego (foramen
caecum) hasta su posicion final pretraqueal. La localizacion mas frecuente
del tejido tiroideo ectopico es lingual y sublingual. En la mayoria de los
casos el unico tejido tiroideo que queda suele ser ectopico. Puede ser
asintomatico o con clinica variable. Presentamos 2 casos de tiroides
ectdpicos (sublingual y precricoideo). Los 2 casos asociaban hipofuncion
tiroidea y sintomas locales. Revisamos la clinica y el manejo diagndstico
y terapéutico.

Palabras claveTiroides ectdpico. Hipotiroidismo. Tiroides sublingual.

INTRODUCCION

El tiroides ectdpico es una alteracién congénita infrecuente, re-
sultado de la migracién defectuosa del tiroides desde su posicion
inicial embrioldgica, el agujero ciegforamen caecumhasta su
localizacién final pretraqueal. Por tanto el tejido tiroideo ectépico
puede quedar en cualquier localizacion a lo largo de su recorrido
de migracién. Su incidencia clinica se estima en aproximadamente
1 de cada 200.000 pacientes y la mayoria de los casos se diagnos-
tica entre la tercera y la quinta década de la vida. Presentamos 2
casos de tiroides ectdpico, uno en region sublingual y otro precri-
coideo, ambos asociados a hipofuncion tiroidea.

CASO 1

Mujer de 43 afos que consulta por aumento de peso. Entre sus antece-
dentes personales destaca sindrome depresivo en tratamiento con carbo-
nato de litio y ansioliticos. Cinco afios antes la paciente se habia someti-
do a intervencién quirdrgica por sindrome del tlnel carpiano bilateral.
Tiene antecedentes familiares de menopausia precoz. En la anamnesis re-
fiere aumento de peso en los Ultimos meses. A la exploracion destaca
obesidad, con indice de masa corporal de 32,2. No se palpaba bocio. Los
resultados de la bioguimica basica y hemograma fueron normales, mien-
tras que el perfil hormonal revelo: tirotropina (TSH), 1219ml (0,3-5);

T4l, 1,1 ng/dl (0,8-2); prolactina, 24,9 ng/ml (3,6-19); folitropina (FSH),
92 muUl/ml (3,3-8,8); lutropina (LH), 26 mUl/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
hipofuncién tiroidea subclinica en relacion con el tratamiento con litio,
hiperprolactinemia secundaria e hipogonadismo hipergonadotréfico com-
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Fig. 1. Caso 1: en la tomografia computarizada (A) se observa masa hipertensa en region sublingual compatible con tejido tiroideo. Gam-
magréaficamente (B) se confirma hipercaptacion a nivel sublingual y ausencia de captacion en region pretraqueal.

patible con menopausia. Psiquiatria desaconsejo la retirada

del litio, y se inicié tratamiento con dosis sustitutivas de

hormona tiroidea, con lo que se logré la normalizacién de | : W
funcion tiroidea y de la hiperprolactinemia secundaria. Tra o .
5 afios de evolucion, la paciente comenz6 a presentar sen - (S
cién de cuerpo extrafio sublingual, donde se observaba u -
tumoracion granulada rosacea. Se solicitd tomografia con o iy
putarizada (TC) de cuello, que reveld la ausencia de tejic -
tiroideo en posicién pretraqueal, asi como su localizacié

ectépica (fig. 1A). En la prueba gammagrafica E6AC-

pertecnetato, se confirmé la captacion del radiotrazador ¢ /

la region sublingual, sin captacién en la localizacion cervi

cal fisiologica del tiroides (fig. 1B). La citologia tras pun-

cién-aspiracion con aguja final (PAAF) confirmé la natura-

leza tiroidea de la masa. Con el diagndstico de ectop

tiroidea sublingual, se remitié a la paciente al servicio d

otorrinolaringologia para valoracién de exéresis quirlrgice

que finalmente se desestimé. La paciente se mantiene de:
entonces en tratamiento con dosis sustitutivas de levotirox
nay acude a revisiones anuales de la funcion tiroidea. \

CASO 2

Mujer de 22 afios, sin antecedentes de interés, que Coﬁi_ 2. Caso 2: imagen nodular hipercaptante a nivel precricoideo
sultd por la aparicion de tumoracion de 2-3 cm en la regi6 9. . -imag percap P ‘

precricoidea, de aproximadamente un afio de evolucion. Se
solicitd bioquimica basica y perfil hormonal, en los que des-
tacaba hipofuncién tiroidea subclinica (TSH, 14, y T4l,
0,9), por lo que se instaur6 tratamiento sustitutivo con levo- . . ; -
tiroxina. Las pruebas de imagen realizadas (ecografia ét/two y posteriormente abandonoé las revisiones de forma
gammagrafia tiroidea) indicaban que la naturaleza de la t§oluntaria.

moracion era tejido tiroideo ectdpico, que no se encontraba

en su localizacion fisiologica (fig. 2). Este diagnéstico s P

confirmd posteriormente gmed?agte )citologl'as ?ras PAAF“:!)ISGUSIOI\I

donde se observaba epitelio folicular cubico y aplanado, asi o ) »
como abundante coloide, hallazgos citoldgicos compatibles La glandula tiroides aparece como una proliferacion
con bocio coloide. La paciente siguié con tratamiento sustepitelial (agujero ciego) en el suelo de la faringe. Pos-
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teriormente, desciende por delante de los cartilagos leidon de TSH secundaria al tratamiento con carbonato
ringeos, dejando atras el agujero ciego, hasta alcanzde litio.
en la séptima semana de gestacion, su situacion defiEl diagndstico diferencial puede plantearse con
nitiva pretraqueal. Durante ese periodo de migraciomuistes del conducto tirogloso, lipoma, linfangioma,
la glandula se mantiene unida a la base de la lengaagioma, fiboromas, tejido lingual hipertrofiado, quis-
por medio del conducto tirogloso, que posteriormentées dermoides, carcinomas de tiroides, linfomas, mal-
desaparecde formaciones linfaticas o adenopatias de la linea me-
Cuando se producen alteraciones en dicho procesdia. De todas ellas, la mas frecuente es el conducto
de migracién, la glandula se desarrolla en una localtirogloso seguido del quiste dermdide
zacion anomala, lo que da lugar a la ectopia tiroidea. El potencial de malignizacion del tejido ectépico es
Si el descenso tiroideo no llega a iniciarse, la glandulsimilar al del tiroides eutépico. La incidencia de carci-
se mantendra en su posicion de origen, la base derlama tiroideo en ectopias de tiroides se ha estimado
lengua, que es la localizacion mas frecuente de las ezn 1-3% de los casos. En los casos de tiroides sublin-
topias tiroideas, como es el primero de nuestros casagial el subtipo histolégico mas frecuente es el folicu-
Cuando se producen descensos parciales, la glandlda mientras que en el tiroides cervical, predomina la
gueda en region sublingual, submandibular, prelarinsariante papilar. No se han descrito casos de carcino-
gea o traqueal Asimismo, se han descrito ectopias ti-ma anaplasico ni medular en ectopias tiroitieas
roideas derivadas de un “exceso de migracion”, en Como es evidente, la evaluacion inicial incluye exa-
cuyo caso aparecen tiroides subesternales y mediastien fisico general y palpacién del cuello, asi como
nicos. determinaciones de TSH y T4. El diagnéstico de cer-
La causa subyacente de la migracién aberrante delza lo proporcionara la gammagrafia, que confirma la
tejido tiroideo parece relacionarse con alteraciones araptacion del radiotrazador en la regién ectoépica, sin
la funcién de diversos genes que regulan el desarrolt@ptacion en la localizacion cervical fisiologica del ti-
tiroideo. La migracion, la organogénesis y el desarraroides (figs. 1B y 2). Las pruebas radioldgicas (TC y
llo tiroideo dependen de sustancias que Unicamente sEsonancia magnética [RM]) determinan con mayor
expresan en el tiroides, como TTF-1 y PAX-8 que soprecision el tamafio de la masa tiroidea, asi como sus
necesarios para la supervivencia y la proliferacién deslaciones anatémicas. La RM es el método de elec-
precursores de la célula folicular. Otros, como el TTFeidn por su mayor capacidad para delinear la lesion
2 y FOXE1, son necesarios en el proceso de migraen vistas a la exéresis quirirgica. En nuestro caso, no
cion y, de hecho, los ratones homocigotos para la malisponemos de RM ya que no se llegé a plantear ciru-
tacion de FOXE1l presentan caracteristicamentgia finalmente. La ecografia tiroidea puede ser (til en
tiroides sublingual. Sin embargo, hasta ahora no se cel seguimiento del tamafio tiroidéo
noce ninguna mutacién asociada a ectopia tiroidea enNo hay hallazgos clinicos ni radiolégicos que dife-
humanos En las 2 pacientes, la ectopia tiroidea es alencien el tejido tiroideo normal ectépico del carcino-
Unico resto de tejido tiroideo, hecho que ocurre en eha tiroideo ectopico, por lo que en casos de ectopia
70% de los casos descritos siempre se debe realizar citologia tras PAAF, y en ca-
Se estima que las ectopias tiroideas ocurren &os de puncién no concluyente o bien indicativa de
1/200.000 pacientes sin enfermedad tiroidea y eproliferacion folicular, esta indicada la realizacion de
1/6.000 pacientes con alteracion tiroildegin embar-  biopsid°.
go, dados los escasos sintomas, frecuentemente pasdal tratamiento de las ectopias tiroideas es controver-
inadvertidas, y se objetivan en el 10% de los estudidilo, la mayoria de los autores recomiendan tratamien-
post morterh Se detectan generalmente entre la tercée supresor con hormona tiroidea, incluso en casos de
ra y la quinta década de la vida, y son, como en nuesroides pequefios, asintomaticos y normofuncionan-
tros casos, hasta 3 veces mas frecuentes en Ias, con el objetivo de prevenir la hiperplasia glandu-
mujeres. Nuestras 2 pacientes asociaban hipofunciétar y la aparicién de hipotiroidisrtfo Sin embargo,
tiroidea, lo cual ocurre en el 15-30% de los casos d&tros autores recomiendan tratamiento en dosis susti-
ectopia. Hay tan sélo 3 casos descritos de hiperfutdtivas™.
cion tiroidea asociada El radioyodo es una opcién al tratamiento farmaco-
El paciente puede presentar disfagia, disfonia, didégico segura y efectivalLa cirugia debe reservarse
nea, molestias 0 sensacion de cuerpo extrafio en bquara los pacientes cuyos sintomas empeoren a pesar
o faringe, tos que se intensifica en decubito y, mas ralel tratamiento supresor, y es de primera eleccién en
ramente, hemoptisis. En casos de localizacién intratrg@acientes con sintomas compresivos.
queal del tiroides, la disnea puede exacerbarse durantdespués de la cirugia el paciente debe recibir hor-
la menstruacién o el embarazo. Probablemente la libeiona tiroidea en dosis supresoras de TSH, para preve-
racion de factores de crecimiento, como el factor deir la hipertrofia de posibles remanentes posquirargi-
crecimiento epidermoide, TSH y gonadotropina corié€os®.
nica humana, activa el crecimiento tiroifleBste he- En el caso 2, la paciente abandoné el seguimiento, y
cho podria explicar el crecimiento del tejido tiroideoen el caso 1, se desestimo finalmente la cirugia ante la
en el primer caso descrito, en relaciéon con la elevausencia de clinica compresiva y accesibilidad del te-
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J|d0 t|ro|de0 a Ia exploracién para Controlar el pos|b|e 4. Monroe JB, Fahey D. Lingual thyl’OId Arch Otolaryngol Head

crecimiento. Se optd por tratamiento con dosis sustitu-
tivas, tras considerar que los posibles efectos secunda:
rios a largo plazo del hipertiroidismo subclinico man-

Neck Surg. 1975;101:574-6.

Di Benedetto V. Ectopic thyroid gland in the submandibular
region simulating a thyroglossal duct cyst: a case report. J Pe-
diatr Surg. 1997;32:1745-6.

tenido, principalmente en el hueso, excedian a sus. sauk JJ. Ectopic lingual thyroid. J Pathol. 1970;102:239-43.

beneficios.
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