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Se presenta el caso de una paciente femenina de 66 años de edad con diagnóstico de masa mediastinal posterior por tomografía axial computarizada. 
Se realizó la resección completa del tumor a través de toracotomía posterolateral derecha. El diagnóstico posoperatorio reporta tiroides ectópica con 
cambios de bocio coloide sin atipias. La tiroides ectópica se define como tejido tiroideo que no está localizado anteriormente entre el segundo y cuarto 
anillo traqueal. En el 90% de los casos el tejido ectópico tiroideo se encuentra en la base de la lengua (tiroides sublingual) mientras que en mediastino 
es muy raro, contando menos del 1%.
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RESUMEN

Case report of a 66-year-old female patient with a posterior mediastinal mass diagnosed by computed tomography. Complete tumor resection was per-
formed by right posterolateral thoracotomy. Pathology reported an ectopic thyroid with colloid goiter changes without atypia. Ectopic thyroid is defined 
as thyroid tissue not localized anterior to the second and fourth tracheal ring. In 90% of cases the ectopic thyroid tissue is at the base of the tongue 
(sublingual thyroid) while localization in the mediastinum it is very rare, reported in less than 1% of the cases.
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Ectopic thyroid. Unusual presentation of  a posterior mediastinal mass. Case report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La presencia de opacidades del mediastino posterior 
orienta a tumores de origen neurogénico como primera 
opción diagnóstica. La observación expectante de las ma-
sas mediastinales rara vez se justifica porque las lesiones 
tanto benignas como malignas pueden ser asintomáticas; 
para las masas sintomáticas, el alivio de los síntomas pro-
vocados por el efecto de masa juega un papel primordial1 

en el tratamiento. La tiroides ectópica se define como 
tejido tiroideo que no está localizado anteriormente en-
tre el segundo y cuarto anillo traqueal.2 En el 90% de los 
casos el tejido ectópico tiroideo se encuentra en la base 
de la lengua (tiroides sublingual) mientras que en medias-
tino es muy raro, contando menos del 1%  o solo reportes 
de algunos casos.3,4,5 En el 70-90% de los casos es el único 
tejido tiroideo. Su prevalencia es de aproximadamente 
1 por 100 000-300 000 personas, aumentando a 1 por 
4000-8000 pacientes con enfermedad de la tiroides.5

Se presenta el caso de una paciente con masa mediastinal 
posterior cuyo diagnóstico final fue de tiroides ectópica, 
resecada por toracotomía posterolateral derecha.

REPORTE DE CASO

Femenina de 66 años de edad con historia de tos seca 
intermitente, disfagia y disnea leve e informe de tomo-
grafía axial computarizada (TAC) interpretada como masa 
retrotraqueal a considerar conglomerado ganglionar que 
provoca compresión extrínseca, siendo tratada conserva-
doramente durante dos años. Por mala evolución clínica 
decide consultarnos. Antecedentes, hipertensión arterial 
y bronquitis crónica. Sometida a histerectomía abdomi-
nal sin ooforectomía por fibroma uterino y meniscecto-
mía en rodilla derecha. Al examen, paciente en buenas 
condiciones generales, sin estridor laríngeo, P/A 160/90. 
Cuello, no se palpan masas ni adenopatía y la evaluación 
cardiopulmonar no muestran alteraciones evidentes

Última TAC reporta masa hipodensa sólida paratraqueal 
derecha que crece por debajo de ella hacia el nacimiento 
del bronquio principal derecho con densidad de 129 UH. 
Mide 55x40 mm con pequeñas calcificaciones en su in-
terior. Además, múltiples granulomas menores de 2 mm 
en ambos campos pulmonares, así como ganglios hiliares 
calcificados, sugieren investigar: Histoplasmosis. Síndro-
me de Kaplan. Conclusión: Masa mediastinal como des-
crita. (Figuras 1A, B, C).
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Ingresa con impresión clínica de masa mediastinal poste-
rior a descartar, enfermedad de Castleman, Schwannoma 
o conglomerado ganglionar. Se aborda a través de toraco-
tomía lateral derecha, encontrando masa de bordes regu-
lares de consistencia dura localizada entre cava superior y 
grandes vasos, por arriba de la ácigos de 10x7x6 cms, ubi-
cada detrás de la tráquea con pedículo vascular posterior 
de 2-3 mm. Se reseca la masa en su totalidad (Figuras 2A- 
2B). Se cierra pleura parietal posterior y se coloca drenaje 
intercostal por 48 horas. Egresa en buenas condiciones 
generales. Histopatología informa tiroides ectópica con 
cambios de bocio coloide sin atipias (Figuras 3A-3B). 

En post operatorio se solicita ultrasonido tiroideo in-
formando ambos lóbulos de tamaño, forma y situación 
normal, con bordes regulares y tejido homogéneo sin 
calcificaciones ni colecciones. Las pruebas tiroideas TSH 
1.08µU/ml, T3 total 0.90 ng/ml, T4 libre 1.07ng/dl, T4 to-
tal 7.5 µg/dl.

DISCUSION

Los tejidos ectópicos de la tiroides se producen debido 
a la migración embriológica anormal de la glándula tiroi-
des a lo largo de la trayectoria de su descenso desde el 
intestino anterior primitivo a la posición prevertebral.6 
Las principales características de diagnóstico de las ma-
sas tiroideas ectópicas son, que su suministro sanguíneo 
proviene de los vasos torácicos, la tiroides cervical es nor-
mal y las masas no tienen conexión con la glándula cer-
vical.7 La localización más frecuente es sublingual; pero 
se le encuentra, en situación submandibular, cervical, trá-
quea, laringe, esófago, mediastino, corazón, diafragma, 
carotídea, gástrica, duodenal, mesentérica y pre-ester-
nal, entre otras.5,7,8,9,10,11 En el presente caso se trata de 
una paciente de la séptima década de la vida y aunque su 
edad es mayor de lo que se reporta, ésta  puede ocurrir a 
cualquier edad, de 5 meses a 40 años, siendo más común 
en edades más tempranas.5 

En la paciente no se trató de un hallazgo incidental ya que 
dos años previos había consultado por disnea y disfagia 
leve con un estudio de tomografía que reportaba masa 
mediastinal. La sintomatología se manifiesta dependien-
do de la localización anatómica pudiendo provocar efecto 
de ocupación, donde la disnea, la disfagia, tos seca, sen-
sación de cuerpo extraño, e incluso hemoptisis o sínto-
mas de apnea de sueño pueden presentarse.5

Por la localización de la masa y las características repor-
tadas en la tomografía como masa sólida, retrotraqueal, 
y la morfología clasificada según los criterios de Huins et 
al, la cual categoriza los bocios intratorácicos en retro-
clavicular, borde superior del arco aórtico o por debajo 
del arco aórtico y  por su forma, en “iceberg” o cónica, 
tubular u oval, se puede  definir dentro de la variedad 

de tiroides ectópica en forma tubular.12 El diagnóstico 
de tiroides ectópica no se contempló en el pre operato-
rio, inclinándonos más por las patologías frecuentes del 
mediastino posterior y su diagnóstico fue inesperado. La 
utilidad de la TAC se fundamenta en proporcionar infor-
mación transversal sobre la arquitectura de la glándula 
tiroides y la diseminación de malignidad. La principal des-
ventaja es que requiere la administración de un agente de 
contraste yodado para diferenciar el ganglio linfático.13,14 
La resonancia magnética convencional del cuello no se 
usa comúnmente en la práctica diaria porque pueden 
producirse artefactos de susceptibilidad en las secuen-
cias de supresión de grasa en la cara anterior del cuello. 
Las imágenes centellográficas con yodo-131 (I-131) y / o 
tecnecio-99 (Tc-99) proporcionan imágenes altamente 
sensibles en pacientes con tejido tiroideo ectópico.13,14 
Un falso negativo de la centellografía puede ocurrir en 
carcinoma tiroideo o necrosis.15 El ultrasonido con biop-
sia aspiración por aguja fina (FNAC) está indicado y se 
considera el gold estándar en nódulos tiroideos16; pero 
cuando no es palpable o demasiado inaccesible, no debe 
realizarse.12 La Biopsia por aspiración con aguja fina guia-
da por ultrasonido endobronquial  (EBUS-TBNA) confirma 
el tejido ectópico tiroideo mediastinal.3,17

La cirugía es el tratamiento de elección en pacientes sin-
tomáticos (disnea, disfagia o síndrome de cava superior). 
Algunos autores argumentan la necesidad de cirugía en 
pacientes asintomáticos con diagnóstico incidental, por 
el alto riesgo de compresión de los órganos mediastina-
les y el carcinoma primario de tiroides que surgen del 
tejido ectópico1,4,5,9,18 por otro lado, si el 70-90% de los 
casos es el único tejido tiroideo, deberá efectuarse estu-
dios de función tiroidea; ya que la cirugía de resección 
en la ectopia sin patología asociada, por si sola, no está 
indicada. El abordaje para la resección del tumor fue a 
través de toracotomía posterolateral derecha porque 
permite acceso directo al espacio paratraqueal derecho, 
proporciona un campo operatorio amplio y permite con-
trol y visualización vascular; aunque sea asociado a dolor 
postoperatorio mayor en relación a técnicas de mínima 
invasión como la videotoracoscopía asistida (VATS) que 
ha demostrado su utilidad tanto en el diagnóstico como 
en la resección10,19,20 o la esternostomía media general-
mente aceptada para remover tiroides ectópica en el 
mediastino anterior.21 En el abordaje extracervical para el 
bocio mediastinal y/o masa tiroidea ectópica con más del 
50% intramediastínico, la presencia del cirujano de tórax 
debe ser una constante en caso de realizar esternosto-
mía, toracotomía o VATS.22

CONCLUSIONES

La ectopia de tejido tiroideo puede llevar a la formación 
de tumores de considerable tamaño en el mediastino 
posterior, silentes o sintomáticos y debe ser considerado 
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en el diagnóstico diferencial de estas masas. La indicación 
quirúrgica es la compresión por efecto de masa o el riesgo 
de degeneración neoplásica. El abordaje quirúrgico de-

penderá de la localización, el tamaño y de la experiencia 
del equipo quirúrgico.
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ANEXOS

Figura 1: A-B-C. Muestra la ubicación de la masa y sus relaciones con estructuras mediastinales. A. Corte axial, B. Corte coronal, C. Corte sagital

Figura 2: A-B. A. Toracotomía posterolateral derecha muestra la masa y sus relaciones. B. Masa resecada en su totalidad mide10x7x6 cms

Figura 3: A-B. Abundantes estructuras foliculares con variación en el tamaño que contienen abundante cantidad de material coloide
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