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RESUMEN
Se presenta el caso de un varón de 63 años atendido por
taquicardia sinusal basal sin ninguna otra manifestación
subjetiva ni objetiva de hipertiroidismo, con el único ha-
llazgo de laboratorio de T4 libre 4.82 ng/dl y TSH<
0.1mU/l y gammagrafía tiroidea en que se aprecian tiroi-
des ectópico hipercaptador en base de la lengua, conduc-
to tirogloso persistente y bocio difuso con nódulo hipofun-
cionante en istmo. 
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ABSTRACT
We present the case of a 63 years old man who presented
with basal sinusal tachycardia without any other manifes-
tation of hyperthyroidism. His serum levels of free T4 and
TSH were 4.82 ng/dl and < 0.1 mU/l respectively, and ra-
dionuclide scintigraphy showed hyper-uptake ectopic thy-
roid at the base of the tongue, thyroglossal cyst and diffu-
se goiter with no significant uptake in isthmus.  
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RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA Y
EXPLORACIONES

Paciente varón de 63 años sin hábitos nocivos
ni antecedentes médicos o quirúrgicos de interés
que acude a consulta por presentar de forma pro-
gresiva y desde mas de un año antes, sensación
constante de palpitaciones, incluso en reposo psi-
cofísico, habiendo objetivado más de noventa la-
tidos por minuto en situación basal; no ruidos
bronquiales, disnea, ortopnea, nicturia ni edemas.
De la anamnesis por aparatos son valorables es-
treñimiento habitual que controla con senóxidos.
Niega temblor, trastornos del sueño, estado de
ánimo, apetito, peso, cutáneos y de faneras.

La exploración física no aporta más hallazgos
de interés que pulso regular, rítmico y normoten-
so a 96 latidos por minuto; TA 130/75 mm Hg.

De la analítica son valorables colesterol total
298 mg/dl con HDL-colesterol 59 mg/dl, T4 libre
4.82 ng/dl y TSH < 0.1 mU/l; resto (hemograma,
reactantes, glucemia, creatinina, transaminasas,
úrico, triglicéridos, sodio, potasio, calcio, fosfa-
to, hierro, transferrina y sistemático de orina) sin
anomalías.

Electrocardiograma en ritmo sinusal a 98 lati-
dos por minuto con trazado sin anomalías.

La ecografía tiroidea (Figura 1 A y B ) muestra
una glándula de tamaño en límite alto de la nor-
malidad (15 x 13 x 40 mm el lóbulo izquierdo,
16 x 16 x 48 mm el lóbulo derecho y 3.2 mm de
espesor de istmo) con numerosas lesiones nodula-
res hipodensas en ambos lóbulos, la mas volumi-
nosa, de 10 mm de diámetro, en lóbulo derecho.
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En la gammagrafía tiroidea (Figura 2), realiza-
da tras la administración intravenosa de 259
MBq de Tecnecio 99 metaestable, se aprecia una
glándula discretamente aumentada de tamaño
con distribución heterogénea del radiotrazador,
alguna pequeña zona hipocaptadora mal delimi-
tada en región derecha del istmo y conducto tiro-
gloso que desde la zona medial del lóbulo dere-
cho llega hasta base de lengua donde aparece una
formación nodular hipercaptadora. 

Con diagnóstico de hipertiroidismo por tiroides
ectópico sublingual hiperfuncionante en conduc-
to tirogloso persistente y bocio difuso con nódu-
lo hipofuncionante en istmo sin delimitación cla-
ra de otros nódulos intratiroideos, se inicia
tratamiento antitiroideo con 5 mg de Tiamizol
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cada 8 horas, comprobándose, al año del trata-
miento, desaparición de la taquicardia y normali-
zación de las tasas de T4 libre y TSH.

COMENTARIO

La porción medial de cada lóbulo tiroideo se
origina del suelo de la primera bolsa faríngea, en
la cuarta semana del desarrollo embrionario, en
la línea media para descender caudalmente; la
porción lateral procede de la cuarta bolsa farín-
gea y también desciende para unirse con la por-
ción medial; la ruta del descenso de estos dos
componentes constituye el conducto tirogloso
que se extiende desde la base de la lengua (orifi-
cio ciego) hasta la situación postnatal normal.
Estos pasos se completan normalmente en torno
a la décima semana del desarrollo fetal (1).

Cualquier irregularidad en el descenso normal
del tiroides dará lugar a una ectopia. Dependien-
do de la situación anatómica, las ectopias tiroide-
as pueden ser clasificadas como lingual (en la ba-
se de la lengua), sublingual (por debajo de la
lengua), prelaringea (por delante de la laringe), o
subesternal (en el mediastino) La prevalencia de
tejido tiroideo ectópico es baja, estando en torno
a 1/100.000 pacientes, siendo el tiroides lingual
la forma más habitual de manifestación (en el
90%) (2), pudiendo asociarse o no, tiroides ectó-
pico con agenesia de la glándula tiroidea (3). 
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Fig. 1. Ecografía lóbulo tiroideo derecho (a) e izquierdo (b)
que muestra numerosas lesiones nodulares hipodensas en
ambos lóbulos, la más voluminosa en lóbulo derecho.

a

b

Fig. 2. Gammagrafía tiroidea que muestra distribución
heterogénea del contraste, alguna zona hipocaptadora y
conducto tirogloso desde lóbulo derecho hasta nódulo
hipercaptador en base de lengua.
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Clínicamente el tiroides lingual se puede pre-
sentar de forma asintomática como un hallazgo
en alguna prueba de imagen (ecografia, gamma-
grafía (4) o RMN (5)) o bien producir síntomato-
logía en forma de cuadros obstructivos a nivel
orofaringeo (6) como disfagia (7,8), síndromes de
apnea del sueño (9) o tos crónica (10).

Desde el punto de vista de funcionalidad tiroi-
dea, la mayor parte de los casos publicados de ti-
roides lingual se manifiestan clínicamente como
hipotiroidismo (11,12) o eutirodismo (13) aun-
que hay algún caso publicado de hipertiroidismo
asociado a una enfermedad de Graves (14) o se-

cundario a un nódulo caliente a nivel del tiroides
lingual (15).

El diagnóstico suele establecerse mediante prue-
bas de imagen en especial gammagrafía tiroi-
dea(16) o en ocasiones no es hasta el estudio ana-
tomopatológico de la pieza quirúrgica (17)
cuando se establece el diagnóstico definitivo. A
veces el hallazgo de tiroides lingual coincide con
la presencia de conducto tirogloso (18) como era
nuestro caso.

El tratamiento depende de la sintomatología y
del estado de la función tiroidea: cuando produce
obstrucción orofaringea suele resecarse.
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