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PRESENTACION DE UN CASO CLINICO Y REVISION DE LA
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RESUMEN

| tiroides ectopico es un tejido tiroideo que no se localiza en su
posicion anatdémica normal. Se han descrito cuatro grupos de ti-
roides ectdpico a nivel del tracto aereodigestivo superior: lingual,
sublingual, tirogloso e intralaringotraqueal, siendo el lingual la localiza-
cion mas frecuente. El tiroides intralaringotraqueal es un trastorno raro,
constituyendo el 7% de todos los tumores intratraqueales. Es la forma
de tiroides ectdpico que mas frecuentemente pasa desapercibido y ori-
gina la clinica mas severa. Su etiopatogenia no es bien conocida, exis-
tiendo dos teorias que tratan de explicar la aparicion de tejido tiroideo

aberrante en el interior de la luz traqueal: "la teoria de la malformacion”
y "la teoria invasiva". Su mayor incidencia se da en mujeres de media-
na edad. A nivel intralaringotraqueal la localizacién mas frecuente es la
pared posterolateral izquierda. La clinica de presentacion habitual es la
disnea progresiva alta, destacando la asociacién con un cuadro bocio-
geno en el 75% de los casos. Presentamos el caso clinico de una pa-
ciente de 42 afios con un tiroides ectdpico subglético. Discutimos los
aspectos mas relevantes con relacion a la embriologia, diagndstico y
tratamiento de estas lesiones.

PALABRAS CLAVE: Tiroides ectopico. Neoplasia laringea. Glandula tiroides.

ABSTRACT

INTRALARYNGEAL ECTOPIC THYROID TISSUE. REPORT OF ONE CASE AND REVIEW OF THE
LITERATURE

Ectopic thyroid is any thyroid tissue not located in his normal
Aanatomic situation. There have been described four general
groups within the upper aerodigestive tract: lingual, sublin-
gual, thyroglossal and intralaryngotracheal. Intralaryngotracheal thy-
roid tissue is rare and constitute 7 per cent of all intratracheal tu-
mours, and it represents a problem of diagnosis and management.

The controversy about the genesis of this tumours remains. There
are two established theories: "the malformation theory" and "the in-

growth theory". These tumours affect more frecuently adult female.
Intralaryngotracheal thyroid have been mainly reported on the poste-
rior-left wall of the trachea. The most common clinical feature is stri-
dor due to progressive upper airway obstruction. Up to 75% of the in-
tralaryngotracheal goiters are associated with and external goiter.
This paper reports a case of ectopic subglotic thyroid in a 42 year-
old-female. The embryology, diagnosis and management of this tu-
mours are discussed.
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INTRODUCCION

El tiroides ectopico es un tejido tiroideo que no
se localiza en su posicién anatdomica normal. A ni-
vel del tracto aerodigestivo superior se distinguen
cuatro grupos en funcion de su localizacion: lin-
gual, sublingual, tirogloso e intralaringotraqueal.
No obstante, también se ha encontrado tejido tiroi-
deo ectdpico en otras localizaciones mas raras co-
mo son: nodulos linfaticos cervicales, pericardio,
senos piriformes, eso6fago cervical, mediastino su-
perior, septum interventricular cardiaco, cayado
aortico, diafragma y conducto hepatico comun. La
existencia de este tejido en la regidon subgldtica y
traqueal representa una de las formas mas raras y
severa de ectopia tiroidea. Clinicamente constituye
una causa infrecuente de obstruccion respiratoria
alta progresiva, y presenta dificultades diagndsti-
cas y terapéuticas.

Presentamos el caso clinico de una paciente
con tejido intralaringotraqueal a nivel subglético,
destacando los principales aspectos en relacion
con su etiopatogenia, clinica, diagnostico y trata-
miento.

CASO CLiNICO

Paciente mujer, de 42 afios de edad, con ante-
cedentes personales de alergia a betalactamicos,
amigdalectomia y apendicectomia. Destacaba ha-
ber sido sometida, cinco afios antes, a lobectomia
subtotal izquierda por bocio nodular adenomatoso,
con niveles de hormonas tiroideas dentro de la
normalidad (TSH, T3 y T4).

La paciente acudié nuevamente a la consulta
de Endocrinologia refiriendo dificultad respiratoria
alta progresiva, de meses de evolucion, y por ha-
berse notado una tumoracién en la region anterior
del cuello. En la exploracion fisica cervical se
aprecié a la palpacion un nédulo de unos 3 cm de
tamafio aproximadamente, duro, no doloroso, en el
I6bulo tiroideo izquierdo, sin palparse adenopatias
cervicales. Tras la realizacion de una ecografia ti-
roidea y PAAF del nodulo tiroideo se confirmé la
sospecha de recidiva del bocio nodular adenoma-
toso, permaneciendo con niveles hormonales tiroi-
deos TSH, T3 y T4 normales. El estudio radiologi-
co simple evidencié desplazamiento de la traquea
a la derecha.

Ante esta situacion, y sospechando que la difi-
cultad respiratoria alta fuese debida a la compre-
sion y al desplazamiento traqueal por el bocio, se
realizé una tiroidectomia subtotal bilateral. En el
postoperatorio inmediato, la paciente presentd un

ACTA OTORRINOLARINGOLOGICA ESPANOLA

cuadro de apnea aguda tras la extubacion en el qui-
réfano, requiriendo la realizacion de una traqueosto-
mia de urgencia.

Posteriormente, la paciente fue explorada y es-
tudiada por el Servicio de ORL, realizandose una
exploracion fibrolaringoscopica, que evidencié una
estenosis subgldtica subtotal, por una masa redon-
deada, vascularizada, lisa, con revestimiento mu-
coso de aspecto normal, que asentaba en la pared
posterolateral izquierda de la subglotis, y que no
impresionaba de maliginidad (figura 1). Se tomo
biopsia en ese mismo momento. La exploracion de
supraglotis y glotis fue rigurosamente normal, asi
como el resto de la exploracion ORL.

Se realizdé TAC cervical (figura 2) verificando la
existencia de una masa endoluminal subglética-
subcricoidea, de 2 por 1,5 cm, que obliteraba la
luz a dicho nivel. Con RMN (figura 3) se confirmé
lo apreciado en la TAC y se descarté la posibilidad
de tratarse de un condroma ante la particular loca-
lizacion.

El resultado anatomopatolégico (figura 4) fue
de tejido tiroideo maduro en corion submucoso,
confirmandose el diagndstico de tejido tiroideo ec-
tépico intralaringotraqueal, a nivel subglético.

La determinacién de hormonas tiroideas, poste-
rior a la intervencion tiroidea, resultd en elevacion
de TSH (8,94 mui/ml), con niveles normales de T3
y T4. Se realizé asi mismo determinacion de Anti-
cuerpos AntitPO y AntiTG con resultados negati-
vos. La paciente siguié una terapia hormonal su-
presora con Tiroxina 125 mg/dia desde la
realizacion de la tiroidectomia subtotal bilateral.

Se realizé una gammagrafia tiroidea con Tc 99
para asegurarnos que no se trataba del unico tiroi-
des funcionante del organismo, previa a la exére-
sis de la tumoracion tiroidea ectopica.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico por via endos-
copica, mediante laringoscopia directa. Para la
exéresis de la tumoracion, y una vez confirmada la
histologia benigna y la ausencia de invasion poste-
rior, utilizamos un microdesbridador a través del
traqueostoma, con control visual por laringoscopio.
Se coloco protesis subgldtica (figura 5) autoexpan-
sible de silicona con maya de poliéster (Poliflex-
stent). Actualmente la paciente presenta una bue-
na luz subglética, aunque persiste la traqueotomia
como profilaxis de complicaciones.

DISCUSION

El tiroides ectopico es un tejido que no se loca-
liza en su posicién anatémica normal: parte ante-
rior de la traquea a nivel del 2°, 3° y 4° anillos tra-
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Figura 1. Superior: Imagen de la tumoracién
a través de la traqueotomia, con 6ptica rigida de 70°. Inferior:
Imagen endoscoépica de la tumoracién subglética.

queales en la linea media cervical'. En el tracto
aérodigestivo superior puede aparecer en cual-
quier punto del trayecto que surge del descenso
embriolégico del tejido tiroideo normal desde su
punto de origen en la base de la lengua, hasta su
posicion final en la pared anterior de la traquea?®.
Asi, se distinguen cuatro grupos fundamentales a
este nivel: lingual, sublingual, tirogloso y laringotra-
queal. No obstante, también se ha encontrado teji-
do tiroideo ectdpico en otras localizaciones mas
raras como son: nédulos linfoides cervicales, peri-
cardio, senos piriformes, es6fago cervical, medias-
tino superior, septum interventricular cardiaco, ca-
yado aértico, diafragma y conducto hepatico
comun®,

Embriolégicamente, la formacion del esbozo ti-
roideo comienza entre la 32 y 42 semanas del perio-

Figura 2. TAC cervical: masa endoluminal redondeada de 1,5 a 2
cm de diametro, a nivel subglético.

do del desarrollo fetal, presentandose como una in-
vaginacién endodérmica entre el 1° y 2° arcos bran-
quiales, para introducirse en el suelo de la faringe,
foramen caceum, crecer y descender por la linea
media del cuello hasta su final localizacién, perma-
neciendo conectado al saco faringeo por su pie,
que formara el conducto tirogloso, el cual involucio-
na y se atrofia entre la sexta y octava semana
fetal®.

La forma mas frecuente de tiroides ectopico es
el lingual representando el 90% de los casos (6).
El tiroides ectopico intralaringotraqueal es muy po-
co frecuente, representando el 7% de todos los tu-
mores intratraqueales (1:4000-8000)"%. De los 125
casos descritos el 90% se presentan en pacientes
adultos pertenecientes a paises de Europa Cen-
tral, con antecedentes de bocio endémico®'®?. La
mayoria de éstos correspondian a mujeres (3:1)
adultas que fueron inicialmente diagnosticadas de
bronquitis asmatica. Son pocos los casos descritos
durante la infancia.
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Figura 3. Superior: en la RMN se aprecia estenosis
subglética por la tumoracién tiroidea (flecha). Inferior: TAC:
reconstruccion tridimensional: tumoracion redondeada a nivel
subglético.

La localizacion habitual del tiroides ectopico
intralaringotraqueal es la pared posterolateral iz-
quierda de la traquea™. De los casos revisados en
la literatura tan solo Donegan y Wood, en 1985,
describen tiroides ectopico a nivel subglético™, co-
mo en nuestro caso.

Existen dos teorias que tratan de explicar la
etiopatogenia del tejido tiroide:o aberrante en la luz
laringotraqueal: la "teoria de la Malformacién (mal-
formation theory)", descrita por Von Bruns en
1878, que defiende el origen de una pequefia
porcidon de tejido embrionario del tiroides principal,
secuestrada posteriormente por el crecimiento del
esbozo traqueal embrionario, no existiendo comu-
nicacion con la porcion externa de la glandula tiroi-
des. La localizacion izquierda caracteristica es de-
fendida por Hammar, descubriendo en 1920 que el
cuerpo tiroideo lateral derecho descendia mas
caudalmente y se fusionaba mas precozmente con
el esbozo tiroideo medial que el izquierdo®. Mas

Figura 4. Fotografias microscépicas a 100 y 400 aumentos,
mediante técnica de hematoxilina-eosina. Tejido fibroadiposo
laxo con restos de tejido tiroideo de apariencia atroéfica.

tarde, Hulten en 1937 concluye que este resto de
tejido no fusionado era rodeado y encapsulado por
el crecimiento traqueal de forma mucho mas tar-
dia, mostrando una proporcion de 4:1 de tejido ti-
roideo ectopico izquierdo respecto al derecho™.
Falk explica la causa de la localizacion posterior
traqueal, a la menor resistencia que ofrece a la
penetracién, la pared posterior de la traquea, debi-
do a su constitucion por tejido conectivo laxo, res-
pecto al pericondrio y cartilago de la pared anterior
(tras una revision de 9 casos de tiroides intratra-
queal en nifos, todos ellos en la pared posterior';
y la " teoria Invasiva (ingrowth theory)" descrita
por Paltauf en 1892, que defiende ser el resulta-
do de la invasién directa de tejido tiroideo maduro
a través del cartilago traqueal, tras la revision de
una serie de casos donde se apreciaba la presen-
cia de un puente de tejido tiroideo que conectaba
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las porciones intra y extraluminales de la glandula
tiroides, la cual sucedia durante periodos de gran
actividad tiroidea: menarquia, adolescencia y em-
barazo, coincidiendo con la edad en la que los pa-
cientes comienzan a presentar la sintomatologia.
La falta de tejido mesenquimal entre la glandula ti-
roides y la traquea permitiria al tiroides embriona-
rio formar una solida adherencia con la traquea,
con posterior invasion a través del cartilago®”. La
"invasion intrauterina" del cartilago traqueal por el
tiroides explicaria la presencia en recién nacidos
de puentes de tejido tiroideo, conectando las por-
ciones intra y extraluminales de la glandula (Kraf-
ka,1937), lo que llevé a Wegelin en 1958 a propo-
ner la division de masas tiroideas intratraqueales
en dos grupos: falsos tiroides aberrantes, origina-
dos durante el periodo pre o neonatal, formando
un puente de union a través de la pared cricotra-
queal con la glandula tiroides; y verdaderos tiroi-
des aberrantes, desarrollados en el embrién a par-
tir de un depdsito aislado de tejido tiroideo
perdido®8’,

La presentacion clinica habitual del tiroides ec-
topico intralaringotraqueal es de dificultad respira-
toria progresiva de meses-afios de evolucion, en
mujeres de mediana edad®' *#, confundida en ca-
si la totalidad de los casos con cuadros de hiper-
rreactividad bronquial sin respuesta al tratamiento
broncodilatador®*, precipitando finalmente en dis-
nea alta aguda con estridor. Caracteristicamente la
clinica aguda se ve favorecida por situaciones que
producen un aumento del tejido tiroideo: menstrua-
cién o embarazo®". Otros sintomas de presenta-
cion son: ortopnea, disfonia progresiva y crisis de
atragantamiento. En el 100% de los casos recogi-
dos en la literatura, el estado hormonal de la glan-
dula tiroidea era de eutiroidismo''*%*?'. La aso-
ciacion entre la presencia de tiroides intratraqueal
y bocio difuso es del 75%. La incidencia de malig-
nizacion de tejido tiroideo ectépico es del 11%™.

Las pruebas diagndsticas de eleccion son la la-
ringoscopia y la broncoscopia directas con toma
de biopsia®", que nos aportaran informacién sobre
la localizacion, dimensiones e histologia de la le-
sion. Macroscopicamente veremos una lesion se-
miesférica, de color rojo vinoso, recubierta por un
fino epiletio que transparenta una importante red
vascular. La TAC cervical nos permitira determinar
la zona de implantacién, asi como el tamano de la
lesién®. Mediante una gammagrafia tiroidea des-
cartaremos que el tejido tiroideo ectépico sea el
unico funcionante antes de realizar una exéresis
quirdrgica de la lesion®,

El diagnéstico diferencial se realizara principal-
mente con el carcinoma escamoso laringeo sub-

glético. Otras lesiones malignas que hemos de
descartar son el carcinoma adenoquistico y el lin-
foma. Entre las lesiones benignas encontramos:
tuberculosis vy sifilis laringotraqueal, depdsitos sub-
gloticos de amiloide, angiomas, lipomas, fibromas,
papilomas y encondromas y sus degeneraciones
malignas10,14,19,20,22,23.

Para el tratamiento del tiroides intralaringotra-
queal se han propuesto varios esquemas terapeu-
ticos, que van desde el seguimiento y control vi-
sual de la tumoracion, hasta el tratamiento
médico con supresion hormonal y ablacion tiroi-
dea con yodo 131, o su extirpacién mediante téc-
nicas quirurgicas. También se ha descrito el auto-
trasplante bajo el esternocleidomastoideo?®,
cuando el tejido tiroideo resecado es funcionante
y Unico en el organismo. Actualmente el trata-
miento de eleccion es la cirugia®", siendo discuti-
da la técnica a emplear. La mayoria de los
autores defienden la cirugia abierta por laringo-
traqueofisura*®'*?', y posterior colocacién de un
tutor o stent intralaringotraqueal. Se ha descrito,
igualmente, exéresis directa por via endoscopica
(con o sin laser), en casos en los que no existan
signos de malignizacion. La excision con laser
permite disminuir la reaccién inflamatoria local y
controlar mejor la hemorragia®, con la desventaja
de que la fulguracion del tejido imposibilita el es-
tudio anatomopatolégico ulterior®?'. Pensamos
que el uso del microdesbridador, a través de la
traqueotomia, permite una facil exéresis de estas
lesiones, sobre todo en casos claramente benig-
nos y localizados. El tratamiento mas adecuado
se individualizara para cada paciente, debiendo
tener en cuenta la edad, tamano de la lesion,
sospecha de malignizacién o infeccion, existencia
de sintomatologia o complicaciones, niveles de
hormonas tiroideas, la existencia de tiroides en
localizacién normal y su funcionalidad, presencia
de neoplasia tiroidea invasiva y finalmente el gra-
do de obstruccion de la via aérea. La aparicion
de disnea y/o estridor de origen traqueal implica
siempre la realizacion de una traqueotomia tera-
péutica-profilactica?*®°. Se administrara terapia
hormonal supresora con hormonas tiroideas, pa-
ra prevenir el crecimiento de posibles restos tiro-
ideos™.

Entre las complicaciones quirurgicas se en-
cuentran: disnea, hemorragia, fistula traqueoesofa-
gica, reacciones locales (edema laringeo)?, parali-
sis recurrencial e infecciones. Tan sélo se ha
descrito un caso catastréfico de hemorragia recidi-
vante, que obligd a una laringuectomia total™.

El pronéstico del tiroides ectédpico intralarin-
gotraqueal es muy bueno, no existiendo en la li-
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teratura revisada ningun caso de recidiva tras su
exéresis quirurgica. La mortalidad asociada a las
complicaciones es muy variable segun los distintos
autores, oscilando entre el 9,6% (52 casos) de
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