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R E S U M E N 

La ectopia de tejido tiroideo es una entidad clínica poco frecuente, y más aún cuando se presenta en 2 loca-

lizaciones diferentes. Se presenta el caso de una mujer de 38 años a la que se diagnosticó ectopia tiroidea 

dual: submandibular y lingual, tras la exéresis de una masa cervical de crecimiento rápido sospechosa de 

neoplasia de la glándula submaxilar. A pesar de su baja frecuencia, la posibilidad de ectopia tiroidea se 

debe considerar cuando se realiza un diagnóstico diferencial de masas cervicales mediante ecografía, gam-

magrafía tiroidea y punción-aspiración con aguja fina guiada por ecografía.

© 2008 Elsevier España S.L. y SEMN. Todos los derechos reservados.

Dual ectopic thyroid: subclinical hypothyroidism after extirpation 
of a submaxillary mass

A B S T R A C T

Ectopic thyroid tissue is a rare clinical entity, and more so when it is present in two different locations. We 

present the case of a 38-year-old euthyroid woman with submandibular and lingual ectopic thyroid tissue 

in the absence of a normally located thyroid gland, diagnosed after the extirpation of an asymptomatic 

mass misdiagnosed as a neoplasm of the submaxillary gland. Despite its low frequency, the possibility of 

ectopic thyroid should be considered when making a differential diagnosis of neck masses, using ultra-

sound, thyroid scan and ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy. 

© 2008 Elsevier España, S.L. and SEMN. All rights reserved.

Introducción

El primordio tiroideo es una formación endodérmica de la línea 

media, situada en la parte posterior de la cavidad oral embrionaria, 

que contiene los precursores de las células foliculares tiroideas. Pos-

teriormente, estas células forman un divertículo que progresa para 

dar lugar a la glándula tiroidea definitiva. El tejido embrionario tiroi-

deo durante su descenso permanece conectado al foramen caecum 
mediante un estrecho canal llamado conducto tirogloso. Los precur-

sores de las células C migran desde la cresta neural a ambos lados del 

cuello embrionario hasta las cuartas bolsas faríngeas, convirtiéndose 

en los cuerpos últimos branquiales. Estas células se desplazarán me-

dialmente para acabar localizándose entre los folículos tiroideos1. 

La ectopia de tejido tiroideo (ETT) puede encontrarse en cualquier 

lugar del trayecto de descenso embrionario del tiroides, desde el fo-

ramen caecum hasta el mediastino. Es poco frecuente, sobre todo si 

coexiste tejido ectópico en más de una localización y, además, hay 

tejido tiroideo en su localización habitual. Hasta la actualidad se han 

descrito escasos casos de ectopia dual2-12, ectopia triple13 y ectopia 

submandibular2,8,9,14-18. 

Caso clínico

Mujer de 38 años, diagnosticada 10 años antes de diabetes mellitus 

tipo 2 asociada a obesidad. Fue remitida al servicio de cirugía maxilo-

facial para extirpación quirúrgica de una masa submaxilar derecha, de 

crecimiento rápido, detectada casualmente por la paciente unos meses 

antes. No refería síntomas locales, disnea, disfonía ni síndrome consti-

tucional. La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética 

(RM) mostraban una masa de apariencia irregular de 7 x 5 cm en el 

ángulo submaxilar derecho, un nódulo en el dorso de la lengua, y ade-

nopatías de 1 cm en el espacio submaxilar derecho y menores de 1 cm 

en los espacios carotídeo y cervical posterior derechos, y submentonia-

no y supraclavicular izquierdos (figs. 1-3). La ecografía cervical no apor-

taba mayores datos. La punción-aspiración con aguja fina (PAAF) de la 

masa submaxilar no fue diagnóstica ya que el estudio citológico mostró 

celularidad linfoide polimorfa. Por ello se decidió la extirpación quirúr-

gica de la masa submaxilar y las cadenas ganglionares. El diagnóstico 

anatomopatológico definitivo fue adenoma folicular tiroideo de 6 x 4 x 

2,5 cm, con cambios degenerativos (hemorragias, calcificaciones y fi-
*Autor para correspondencia.
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brosis) (fig. 4). Las adenopatías presentaban sólo signos inespecíficos 

de inflamación crónica. Se solicitó estudio de la función tiroidea, en el 

que se detectó hipotiroidismo primario: TSH 54,3 mIU/l (normal: 0,35-

4,94 mIU/l), T4L 0,75 ng/dl (normal: 0,70-1,48 ng/dl). La concentración 

plasmática de anticuerpos antitiroideos no estaba elevada. La gamma-

grafía con pertenectato sódico de 99mTc confirmó la presencia de tejido 

tiroideo ectópico sublingual y la ausencia de detección de actividad en 

el lecho tiroideo. La RM confirmó la desaparición de las adenopatías y 

la persistencia del nódulo sublingual, correspondiente al depósito de 

actividad observada en la gammagrafía (fig. 5).

Tras el tratamiento con L-T4 se normalizaron los valores de hor-

monas tiroideas. En la actualidad la paciente, tras 5 años de segui-

miento, permanece asintomática.

Discusión

La ETT es una entidad rara, más frecuente en mujeres que en va-

rones2,4. Su prevalencia es de 1/200.000 personas, y aumenta hasta 

1/6.000 en pacientes con enfermedad tiroidea19. En las disgenesias 

tiroideas puede aparecer hasta en un 50% de los casos1. En series de 

autopsias se ha encontrado una prevalencia de 0,17 /1.000 autopsias 

de adultos5. Aunque la ETT en los adultos puede detectarse a cual-

quier edad, el diagnóstico suele establecerse en etapas de estrés fi-

siológico como la pubertad4 y el embarazo20.

La ETT puede encontrarse en cualquier lugar del trayecto de des-

censo embrionario, en la línea media anterior cervical, desde el agu-

jero ciego hasta el mediastino21,22. La localización más frecuente es la 

lingual (hasta un 90% de casos publicados)1,5,15. Se han publicado muy 

pocos casos de ETT laterales a carótidas y yugulares9, como la presen-

te en nuestro caso. Aunque en principio se atribuían a la persistencia 

del cuerpo último branquial, se ha demostrado que son consecuencia 

de una migración anómala del primordio medial, única fuente de cé-

lulas foliculares tiroideas, y su presencia no presupone que se trate 

de una metástasis linfática de un carcinoma tiroideo, como se pensa-

ba previamente1,14.

El resto de localizaciones atípicas de tejido tiroideo (tabla 1) pue-

de ser el resultado tanto de una migración anómala como de una 

diferenciación heterotópica de células indiferenciadas pluripotencia-

les1,5. 

Hay casos descritos de ETT con agregación familiar23, pero en hu-

manos no se han identificado alteraciones genéticas relacionadas 

con la aparición de tiroides sublingual, a diferencia de lo que ocurre 

en ratones de experimentación1.

La ETT diagnosticada en la edad adulta suele ser asintomática. 

Otras veces puede causar síntomas compresivos con sensación de 

cuerpo extraño8, disfonía24, disfagia25 o disnea26, dependiendo de la 

localización. En alguna ocasión se ha diagnosticado por sangrado de 

la ectopia27 o por dificultad para realizar una intubación8. En recién 

nacidos puede dar lugar a estridor e, incluso, muerte por asfixia28. La 

confusión con asma bronquial suele darse en los raros casos de ETT 

traqueal29,30. 

La ETT puede presentar cualquier tipo de patología tiroidea, 

siendo la más frecuente el hipotiroidismo subclínico. El hipotiroi-

dismo franco se produce hasta en un tercio de los casos y el hipoti-

roidismo congénito se asocia en el 22-60% de casos a ETT2. La eleva-

da frecuencia de hipotiroidismo se debe a que en el 70-80% de los 

casos no se encuentra tejido tiroideo en su situación habitual5,15,16,31. 

La función tiroidea de nuestra paciente se determinó en varias oca-

siones en los años previos a la aparición de la masa cervical, y fue 

normal. Sin embargo, no se evaluó cuándo apareció la masa sub-

Figura 1. Tomografia computarizada que muestra una masa submandibular derecha 

que desplaza lateralmente la glándula submaxilar (*). La masa presenta características 

heterogéneas, con áreas quísticas e intensa captación de contraste.

Figura 3. Tomografía computarizada que muestra un nódulo de 1,2 cm detrás de la 

lengua.

Figura 2. A) Corte axial de resonancia magnética (RM) (T1-weighted) que muestra una 

masa en el suelo de la boca, que ocupa el espacio submandibular. B) Corte axial de 

RMN (T2-weighted) que muestra el componente quístico de la masa (*). 
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maxilar al no relacionarla con tejido tiroideo. Se podría postular 

que, en nuestra paciente, el tejido tiroideo funcionante era el ectó-

pico localizado a nivel submaxilar. Si se hubiera producido una dis-

minución de la síntesis y la secreción de hormonas tiroideas por él, 

se hubiera estimulado la producción hipofisaria de tirotrofina 

(TSH). Los valores elevados de esta hormona serían responsables 

del mantenimiento de una concentración plasmática adecuada de 

hormonas tiroideas y del crecimiento del tejido ectópico submaxi-

lar. Tras la extirpación de éste es evidente el desarrollo de un cua-

dro franco de hipotiroidismo.

El crecimiento local de las ETT submandibulares puede ser la pri-

mera manifestación clínica de éstas, haciendo que se confundan con 

tumores de la glándula submaxilar15. Muchas veces sólo se establece 

el diagnóstico, como ocurrió en nuestro caso, por el estudio histoló-

gico tras el tratamiento quirúrgico15. 

Si la ETT única es poco habitual, más rara es la presencia de 2 lo-

calizaciones ectópicas diferentes de forma simultánea. En el caso que 

se presenta coexistía una ETT submaxilar con otra sublingual. Hay 3 

casos descritos previamente de ETT dual en localizaciones simila-

res2,8 y, como en nuestro caso, en ninguno había glándula tiroidea 

eutópica. Hay otros casos descritos donde la glándula tiroidea coexis-

te con una ETT submandibular15,17, siendo en uno de ellos la glándula 

tiroidea atrófica18.

Las pruebas más útiles para establecer el diagnóstico de ETT son 

la ecografía, la gammagrafía con 99Tcm32 y la realización de PAAF, 

preferentemente dirigida por ecografía. Todas pueden ayudar a dife-

renciar la ETT de focos de metástasis de un carcinoma diferenciado 

de tiroides y de quistes del conducto tirogloso. El 1-2% de los supues-

tos quistes tiroglosos son en realidad ETT16. En nuestro caso la PAAF 

y la ecografía no ayudaron al diagnóstico. El tamaño de la masa sub-

maxilar era tan grande que distorsionaba las estructuras cervicales, 

haciendo difícil la interpretación de la ecografía. La gammagrafía 

confirmó el diagnóstico de tiroides ectópico sublingual.

La mayoría de autores recomiendan el seguimiento a largo plazo 

de las personas con ETT y el tratamiento con levotiroxina si hay hi-

potiroidismo y/o bocio sintomático o tan grande que condicione pro-

blemas estéticos4. El tratamiento quirúrgico estaría indicado si hay 

síntomas compresivos, si se sospecha malignidad, por razones esté-

ticas, o cuando se asocie sangrado o tirotoxicosis4. Si la cirugía no 

puede realizarse por edad avanzada y/o presencia de morbilidades 

asociadas, el tratamiento con yodo-131 puede ser una alternativa8,18. 

El autotrasplante de tiroides lingual se ha llegado a realizar con 

éxito en la glándula submandibular (en la zona lateral cervical bajo 

el esternocleidomastoideo) y en los músculos rectos del abdomen8. 

En todo caso, antes de indicar un tratamiento, se debe valorar indivi-

dualmente a cada paciente considerando el tamaño de la lesión, la 

presencia de síntomas, las complicaciones locales, el grado de angus-

tia que genere, la edad, la existencia de comorbilidades y la función 

tiroidea8.

En conclusión, aunque es poco frecuente la existencia de una ETT, 

y más si no está localizada en la línea media, debería tenerse en 

cuenta en el diagnóstico diferencial de las masas cervicales, para lo 

cual la ecografía, la gammagrafía con 99Tcm y la PAAF dirigida por 

ecografía pueden ser de gran ayuda.
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