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RESUMEN

La presencia de tejido ectópico tiroideo surge por una 
alteración en el desarrollo embriológico de dicha glándula, 
pudiendo tener ubicaciones aberrantes en toda la economía 
humana.  La posibilidad de desarrollar cáncer en dicho 
tejido es altamente infrecuente, sin embargo, está descrito 
en la literatura.  Se presenta el caso de un paciente femenino 
quien debuta con síntomas respiratorios en relación con 
lesión ocupante en mediastino medio y presencia de 
adenomegalia cervical, a la cual se toma biopsia y resulta 
positivo para carcinoma papilar metastásico tiroideo, 
en estudios preoperatorios la tiroides se encuentra sin 
alteraciones; luego presenta tumor en región sacra cuya 
histología es cónsona con el mencionado anteriormente, 
motivo por el cual se planifica para tiroidectomía total 
siendo el espécimen quirúrgico negativo para malignidad.  
Ante la presencia de un carcinoma papilar de tejido ectópico 
tiroideo de localización mediastinal no operable, se remite 
a medicina nuclear para valoración y conducta.
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SUMMARY

The presence of thyroid ectopic tissue arises from an 
alteration in the embryological development of said gland, 
and may have aberrant locations throughout the human 
economy.  The possibility of developing cancer in that 
tissue is highly infrequent; however, it described in the 
literature.  Present case of female patient who debuted 
with respiratory symptoms in relation to occupying lesion 
in the middle mediastinum and the presence of cervical 
adenomegaly, from which biopsy was taken and its positive 
for metastatic papillary carcinoma of the thyroid; however, 
in the preoperative studies the thyroid was found without 
alterations.  She presented tumor in the sacral region 
whose histology is consistent with that mentioned above, 
which is why a total thyroidectomy planned, the surgical 
specimen being negative for malignancy.  In the presence 
of an inoperable papillary carcinoma of thyroid ectopic 
tissue in the mediastinal location, she referred to nuclear 
medicine for assessment and management.
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INTRODUCCIÓN

l tejido tiroideo ectópico es el 
tipo de disgenesis más común que 
sucede en relación con la glándula 
tiroides y suele encontrarse a lo 
largo del vestigio del conducto 

tirogloso obliterado, usualmente desde la base 
de la lengua hasta el mediastino (1), sin embargo, 
en la literatura existen numerosos reportes de 
localizaciones foráneas bastante particulares.  
Su riesgo de malignización es menor al 1 %, 
siendo una entidad nosológica verdaderamente 
infrecuente, motivo por el cual se trae a colación 
el presente caso.  

CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 52 años quien inicia 

enfermedad actual en abril de 2020 cuando 
presenta pirosis intermitente asociada a 
llenura posprandrial, tos seca no productiva y 
disfonía progresiva motivo por el cual acude 
a facultativo para valoración.  Antecedentes 
personales no contributorios.  El examen físico se 
encuentra dentro de límites normales.  Realizan 
nasofibrolaringoscopia reportando como hallazgo 
parálisis para-mediana de cuerda vocal izquierda; 
posteriormente consigna estudio tomográfico 
evidenciando lesión ocupante de espacio de 7 cm 

E
x 5 cm en mediastino medio en íntima relación con 
los grandes vasos torácicos y generando oclusión 
extrínseca de la arteria pulmonar izquierda y del 
bronquio principal izquierdo en un 80 % (Figura 
1), a su vez, se visualiza adenopatía en nivel IV 
cervical derecho (Figura 2), razón por la cual se 
realiza cervicotomía lateral con toma de biopsia 
escisional de la misma, arrojando positividad 
para carcinoma papilar metastásico de origen 
tiroideo según estudio inmunohistoquímico 
(corroborado 2 veces).  Ultrasonido tiroideo y 
pruebas tiroideas sin alteraciones.  Tiroglobulina 

Figura 1.  Lesión ocupante de espacio en mediastino medio.

Figura 2.  Adenopatía cervical en nivel IV derecho.
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elevada (35 600 ng/mL).  En vista de presentar 
insuficiencia respiratoria de instauración abrupta 
se decide realizar radioterapia de emergencia 
(3 fracciones de 400 cGy/día cada una desde el 
14/06/2020 hasta el 16/06/2020), dosis total 1 
200 CGy en un Acelerador Lineal de 6 MEV, 
mejorando sintomatología.  Posteriormente 
presenta dolor y alteración de la sensibilidad 
en miembro inferior izquierdo, realizan 
estudio tipo RMN de columna lumbosacra y se 
evidencia lesión ocupante de espacio de 8 cm x 
7 cm en sacro izquierdo (Figura 3) oprimiendo 
raíces nerviosas ipsilaterales, realizándose 
hemisacrectomía izquierda y el resultado de 

la biopsia fue positivo para carcinoma papilar 
metastásico poco diferenciado.  Se realiza 
Oncodeep® de ganglio linfático y de tumor 
sacro y ambos fueron positivos para neoplasia 
papilar de origen tiroideo.  Gammagrama 
tiroideo evidencia trazado del radiofármaco en 
localización habitual y a nivel mediastinal.  Se 
planifica tiroidectomía total realizándose sin 
complicaciones, cuya biopsia fue negativa para 
malignidad.  Se decide remitir a servicio de 
Medicina Nuclear para iniciar terapia ablativa 
con iodo radioactivo en vista de que la lesión 
mediastinal no tiene criterios de resecabilidad y 
posterior evaluar respuesta al tratamiento.  

Figura 3.  Lesión ocupante de espacio en hemisacro izquierdo.

DISCUSIÓN

Se estima que la prevalencia del tejido tiroideo 
ectópico es de 1 por cada 300 000 personas, 
teniendo predilección por el sexo femenino (1) 
(75 %) como en la mayoría de las patologías 
tiroideas.  Usualmente cursan asintomáticos, sin 
embargo, las manifestaciones clínicas cuando se 
presentan se encuentran asociadas al tamaño y 

a la localización de la lesión.  Los carcinomas 
primarios que surgen de tejido tiroideo ectópico 
son poco comunes y se ha informado que aparecen 
de tejido tiroideo en los quistes tiroglosos, tejido 
tiroideo cervical aberrante, tiroides lingual, 
mediastino y estruma ovárico (2).  Diferenciar 
entre el carcinoma que surge en tejido tiroideo 
ectópico y un carcinoma metastásico es difícil; 
el diagnóstico se puede realizar indirectamente 
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teniendo en cuenta algunas características 
tales como un riego sanguíneo separado de la 
glándula ectópica, sin antecedentes personales 
de malignidad y tiroides ortotópica normal o 
ausente sin antecedentes de cirugía (2).  El estándar 
de oro para el diagnóstico de estas patologías 
es el gammagrama tiroideo, el cual tiene alta 
especificidad para demostrar la presencia de 
tejido tiroideo en localizaciones ectópicas (3-6).  
Respecto al tratamiento, la resección quirúrgica 
es la modalidad de preferencia, tanto del tejido 
tiroideo ortotópico como ectópico, con posterior 
terapia con iodo radioactivo si lo amerita (2-7).  
En la literatura están descritos muchos casos 
de carcinomas papilares ocultos que debutan 
clínicamente con metástasis a distancia, sin 
embargo, son extremadamente raros los casos 
donde la glándula tiroidea ortotópica está exenta 
de malignidad, siendo el primario netamente del 
tejido ectópico.  Concluimos en que el carcinoma 
primario de tejido tiroideo ectópico se constituye 
como una entidad oncológica extremadamente 
rara que amerita una alta sospecha clínica 
apoyada en los métodos de diagnóstico adecuado 
para su correcto abordaje y posterior manejo 
terapéutico.  
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