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Ectopias Tiroideas
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encontrar diseminados a gran distancia, islo·

Tal es el caso particular del ovario (Struma

glándula tiroides principal o si ésta se supnme (lUI­

acceSOfla, por lo general de volumen reducido, no

INTRODUCCION

Normalmente la glándula tiroides se desarrolla a expensas de una in·

vaginación sobre la línea media del epitelio de! suelo faríngeo, para formar

lllego un divertículo (llle constituiLl el canal tiro,filoso, que desciende por delante

del hueso hioides y a nivel de la parte media del cuello furma el istmo y los

dos lóbulos laterales.

También es normal que el conducto tirogloso sufra una atrofia, persis­

tiendo sólo una pecjueña porción del istmo: la pirámide de Lalouctte (1, 8, 12,

15) . Puede suceder (Iue el conducto tirogl05o se prolongue más allá del luello

en el tórax j Llnto al cayado de la aorta, en donde la glándula Se des,urol1ará,

o que en lugar de atrofiarse en toda SLl longitud, se fragmente en pequeños

residuos susceptibles de proliferar, lo C]UC da lugar a glándulas tiroides en

situación aberrante: lingual, suprahioidea, hioidcol, infrahioidea (1).
Estas formaciones glandulares, que rueden coexistir con una glándula

normal, reciben el nombrc (lC tiroides accesorias (J); sin cl11b,ugo, a -veces las
tiroidcs eetópicas representan el único tej iclo funcional existente (1, 8, 15).

Todas estas glándulas ocupan una situación media sobre el trayecto del
canal tiroglos().

Excepcionalmente se pueden

tes de tejido tiroideo embrionario.
ovarii) ( 1 ) .

En ausencia de la

rúrgicil.mente, la tiroides
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puede satisfacer las necesidades, lo que da como resultado una hipotiroxinemia

y la consiguiente liberación de tirocstimulina hipofisaria (TSH) <-lue hipertrofia

el tejido tiroideo, sin lograr compensar el déficit hormonal (1, 8, 12, 15, 16).

Los nuevos métodos de exploración mediante radioisótopos, han per­

mitido poner en evidencia una tiroides ectópica y determinar la incidencia del

trastorno en la migración del esbozo tiroideo en la génesis del hipotiroidismo.

El gamagrama ha aclarado el problema de los hipotiroidismos frustruos, clínica­

mente disociados y de diagnóstico difícil, en los que se presenta retraso estatmal,

pero el desarrollo inteleliual y mental son normales (3, 12, 13, 16).
NIEMAN & PIERSON (12), encontraron en 74 casos de hipotiroidismo

nc bocioso, tiroides ectópica en 46 (62 C);.), agenesia en 7 (9,4 Yr,) y loca­

lización normal de la tiroides en 21.

ANDERSE et al, cit. en W1LKl T3 (16), reportan (lue de 56 hipotiroidis­

mas, 18 tenían bocio (32 %) y que de los 38 casos sin bocio, 24 eran agenesias

y 14 tiroides sublinguales.

MATERIAL Y METÜDOS

Se hizo gamagrama a 15 de 10 hipotiroidismos estudiados en el Hospi­

bd Nacional de Niños (4), en 8 de los cuales se constató la existencia de una

tiroides de localización e(tópica. Estos casos fueron estudiados entre febrero

de 1%9 y octubre de 1970.

Al efecto ,e analizaron los antecedentes familiares y personales, el mo­
tivo de la consulta, las manifestaciones clínicas, el desarrollo sicomotor, de

acuerdo con la escala de GESELJ. (6), el desarrollo estatural, valorado mediante

los abaques de LELONG: JOSEPH, CANLORBE & SCHOLLER, que dan las desvia­

ciones de la taHa en porcentaje y la desviación estándar (9, 10). La normal

se sitúa entre -+- 2 OS ó -+ 7 j{ Y el retraso estatural entre -2 y -3 OS

(-7 Y --15 ~.(). Se habla de enanismo cuando la talla es inferior en menos

de 3 OS (- 15 %) a la de un niño normal.

Se efectuaron estudios radiológicos, por los métodos convencionales (2),
de huesos largos, cráneo y columna vertebral. Se utilizó el Atlas de GRl'lJUECH

& PYL.E para determinar la edad ósea (7).

El estudio de Laboratorio indnyó lo siguiente: determinaciones de hemo­

globina, hematocrito, colesterol por el método de BLOOR (5), del iodo proteico

y del iodo butanol extractable por el método de SANDFLL y KOHLTHOFF (14).
Las normales para el método son PEI 4-8 mcg/¡OO ml., BEl 3,2 - (í,4 mcg/100 mJ.

In todos los casos se efectuó captación con 11'11 además de gamagrama;

se administraron por vía oral, dosis de '5 ue de TI:;] de acuerdo con 10 reco­

mendación del Instituto MalinckrodL Se realizó captación a las 2 y 24 horas

con un Spcctroscaler 111-A de la Casa Picker, tomando el promedio de tres

conteos wcesivos de un minuto cada uno y restando el recuento residual. Las

cifras para capt'1:::ión nor\11al ¡¡ las 2 horas se sitúan entre 15 y 25 % y a las

24 horas, en trc 25 )' 5:5 r;~;.

El escintigrama se obtuvo a las 24 horas, utilizando un PHO-DOT
Noclear Chicago a una velocidad de 44 cms. por minuto, que fue colocado

sucesivamente del apéndice nasal al xifoideo.
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RESULTADOS

lS

Entre los casos estudiados hubo predominio de[ sexo femenino (87,5 'it,)
sobre el masculino (12, ') ~/{;).

La distribución por lugar de procedencia muestra una mayor incidencia

en el área metropolitana (Cuadro 1).

CCADRO 1

Proadenáa

PROCEDENCIA

SAN JOSE
Cantón Central

Santa Ana
Coronado

CARTAGO
.El Gnarco

Cl'ANACASTE
Libu'ia

Pl'NTARENAS
Cantón (tnlra!

N' CASOS

5
2

2
1

1
1

1

1

Los ,mteceoentes familiares tiroideos sólo fneron positivos en nn casú

En éste se constató bocic familiar. Uno de Jos pacientes presentó ictcrjci.a

prolongada (Cuadro 2).

Cl;ADRO :2

A 11tecedeTit e.i

Al TECEDEI':TES

FAMILIARES
'Negativos
Po,itlvos

PERSONALES
Negativos
Ictericia prolongada

lQ CASOS

..~

7
.1

8
7

El motivo de la consulta, como puede observarse en el Cuadro 3, fue

fund,lmental'mente el retraso sicomotor, estatura1 o el estreñ'inllentÜ.
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CUADRO 3

MOtiFOJ di! cOI/Julta

MOTIVOS DE CONSULTA

Retraso sicomotor

Retraso estatum/

Estreñimiento

Actividad disminuida

Macroglosia

Anemia

%

:>0,0

37,5

37,5

37,5

12,5

J 2,5

Entre las manifestaciones clínicas más importantes (Cuadro 4), ano­
tamos las siguientes: piel amarilla y seca, macroglosia, depresión naso-orbitaria,
llanto ronco y. constipación.

CtJADR04

HallazgoJ .clínJcoJ

MANIFESTACIONES CLINICAS

Pid amarilla

Piel seca

Macrog/osia

Depresión nasoorbitaria

Constipación

Llanto ronco

Hernia umbilical

~ranos cuadradas

Pies cuadrados

Piel fría

Mixtderna

PiJosidad frontal

Fontanela anttrior abierta

Abdomen enorme

Alteraciones cardiovascularcs

Pilosídad en dorso

lOO,O

100,0

R7,5

R7,5

7'5,0

7'5,0

75,0

62,5

62,5

50,0

50,0

37,5

37,5

25,0

12,)

12,5

El inicio de la enfermedad fue precoz en la mayoría de los casos (Cuadre '5).
En dos las Nlanifestaciones clínicas eran evidentes a los 3 meses de edad.
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CUADRO 5

1nicio de Id en!ermedl14
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EDAD

TOTAL

3 meses
4 meses
1 año
1 afIO Y 2 meses
2 [\rlOS

Desconocida

N" CASOS

8

2
1

1
1

1

2

El desarrollo sicomotor está sup~" ~((NrfOr~ón entre la edad
a C]LlC se estableció el diagnóstico y d illL"X:i6 del tratamieñfO I(:uadto 6).

~:;ADRO Ó

Rel{/ción e/llre ~úri() del. tr"tcl7lúento

y el deJcmo~zj;ai'li

1í-

Caso No.

¡¡dad
aI

diagnóstito
Años Meses

Retraso
sicomotor

meses

Tiempo
de

ttatamiento
Años' Meses

Retraso
sicomotor

final
Años Meses

2 4
" 3
3 4 4
4 5 7

5 R

6 (; 5
7 9 (í

8 10

16
24

36
24

2

2

3
2

6

Como se puede ver, a pesar de que el diagnóstico se hizo tardíamente

en todos los casos, la mitad de ellos no presentaron retraso sicomotor. En el

primer case se acentuó el retraso sicomotor debido a un tratamiento irregular.

Los Casos Nos. 2 y 8 recibieron tratamiento sólo durante un mes,

El caso No. 7, si bien presenta un retraso de 3 años, corresponde a una

niña escoJar que aprobó su tercer grado.
Todos nuestros pacientes presentaron retraso estatural importante, entre

1) y 3 J yíJ de la talla normal (Fig. 1).
Los hallazgos radiológicos aparecen· en el Cuadro 7.
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FIGuRA 1. Retraso estatura) inicial. Distribución de los 8 caS05.
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Cl'ADRO 7

l-1,dl'lzgOJ 1·,idiológiwI
en R C"Jf{,S de ecJopía t/10idea
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------_.---~----_._--~----------

HALLAZGOS

CRANEO
Esclerosis
Hl1c~os Wornianos
Fontanela anterior

persistente

TORAX
Cardiomega 1¡a

No. DE CASOS
HALLAZGOS POSITIVOS

5
4

3

No. DE PACIENTES
ESTUDIADOS*

6

6

Hl:ESOS LARGOS
AltecJcioIlt:S metafisiarias
LíIlea~ de detención

del oeumi<ónto

NUCLEOS DE OSIFICAClON
Disgtnético~

R<:'tn¡,o c(Lid ÓSéB.

COLUMNA VERTEBRAL
Alteración morfoklSicfl. 2

7

7

7

B

2

-----------~----_._-------------

'-, Se indica el número de pacientes estudiados, ya que no en todos los casos se logró
hacer lIn estudio radíológKo completo del esqueleto y anexos.

De acuerdo (on el resultado de los estudios de LaboratoJio, el 87,5 %
de los casos presentaron arremia hipocrómica; el colesterol elevado en el 62,5 (j{
(4,13,14, 16); el iodo proteico (PB!) bajo en e] 37,5 j1, Y normal en el

50 9; de los casos; el iodo extraetable con butanol (BEI), bajo en el 37, '5 'le
de los casos y norm:ll en nn 25 j.~. No se investigó err un 37.5 r¡; ya que

esta determinación hormonal se realiza sólo desde 1969.
El gamagrama (Cuadro 8), realizado en 15 de los 40 hipotiroidismos

c:studiados, puso en evidencia 8 tiroides de. localización edópica: 7 sublingua­

les y 1 parotídea izquierda, No se apreció tejido captante en 2 casos. La loca­
lización fue normal en 5 casos, pnoscnt:wdo 2 De eJJos aumento Je volumen. Ver

fig~ras 2 a G.

CONCLUSIONES Y RESUMEN

1. Si bien las manifestaciones clínicas se presentaron en nuestros pacientes

antes ck los 2 años dE edad, el diagnóstico se estableció entre los 2V2 y
los 10 años. A pesar de ello, el 50 % no reveló ningún retraso sicomotor

y el retraso del resto del grupo fue muy moderado.
2.' Las razones más frecuentes para la consulta fueron: retraso SiCQffiotor

rctra..<:o c.statura.1 y el estreñimiento.
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CUADRO 8

EJJHdio (011 l'adJoiJóto/JOr

Edad Captación % Gamagrama
Caso Años Meses 2 hs. 24 hs. tiroides

MCM 8 8 51,0 71,0 Localización normal
Volumen aumentado

JQ¡; H 4 26,0 590 Locali'J.aCl6n nOY1'(\al
Volumen alimentado

ARB 2 Atircosis
RMG 10 8,0 6,0 Normal
MCHV 6 7,0 15,0 Normal
MSC 2 17,0 17,0 Normal
KG 5 13,0 5,0 Atireosis
BLM 7 8 9,CJ 10,0 SubJin$lw!
ZHG ') 7 9,0 8,0 SlIbJin,t;ua¡
MEG 9 6 Sublingual
AI,B 11 8,0 8,0 Sublingual
l{PS 4 38,0 13,0 Sublingual
AOA 3 4 Pllrotídccl
LDG 2 4 15,0 12,0 Sublingual
MCe 10 7,0 6,0 Sublingu,ll

3. De las manifestaciones clínicas típicas descritas en el hipotiroidismo, se
encontraron con mayor frecuencia: piel amarilla y seca, macraglosia y
depresión naso-orbitaria.

4, Sólo en 1 caso se reportan antecedentes familiares tiroideos (bocio) y en
otro, antecedentes personales relacionados con la enfermedad: ictericia
prolongada,

S, l"as cifras para colesterol correspond ieran a lo tjue se describe en Ll lite­
ratura pan estos casos (13,16),
En el 50 J(' el iodo proteico (PHI) se encontraba en niveles normales, lo
cual podría explicarse en la mitad de ellos por el tratamiento previo tiroideo
y antiparasitario con iodo; en una cuarta parte, por captación con radio
iodo, puesto que se estudiaron después del gamagrama y en la cuarta
parte restante, puede atribuirse a tratamiento con alguna sustancia iociada
desconocida, a trastorno de la hormogénesis o a aumento de la proteína
transportadora,

Las cifras para el iodo extractable con butanol (BEI) fueron bajas en
un 37,5 'A de los casos. De los 2 casos (lue representan el 25 % normal,
en 1 se hizo postcaptación con radioiodo y el otro se encuentra en el
límite inferior de lo normal.

6, El estudio de Rayos X puso en evidencia hallazgos típicos de cualquier
hipotiroidismo, En todos se encontró atraso de la edad ósea, Sólo en
1 caso los hallazgos fueron floridos.

7, El estudio con r¡¡,dio isótopos demostró una tiroides de localización ectópica
en el 53,3 9'{ de los casos estudiados.
Nos parece importante destacar las diferencias entre el hipotiroidisrno,

por eetopía tiroidea y ios otros tipos de hipotirvidismo.
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11
G,unagrama tiroides normal
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FIGURA 3
Ga!nagrama tiroides sublingual

FIGURA 4
Gam;lgrama tiroides subJinguál
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rIG¡;RA 5
Gamagrama tiroides sublingual

FIGURA 6
GamJgmma tiroides sublingual
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En primer lugar, las manifestaciones clínicas se presentan más tardía­

mente en las ectopias.
En segundo Jugar el cuadro clínico eS atípico y sus manifestaciones clí­

nicas incomplebs (3).
Por último la tiroides ectópica basta para proteger el desarrollo Je1 sis­

tema nervioso, 10 cual explica (jue estos pacientes no presenten retraso ment¡:l

o que éste sea moderado.
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