
162

AN ORL MEX Vol. 56, Núm. 4, 2011

Artículo original

Tiroides ectópica. Experiencia de 15 años del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González
Perla Berenice Becerril Ramírez,* Juan Manuel Ortega van Beusekom,** Óscar Calderón Wengerman***

Resumen

ANTECEDENTES
Se llama “tiroides ectópica” a la que se encuentra en un sitio diferente 
al anatómico; su incidencia es en 1 por cada 100,000 individuos. 
Menos de 1% de los individuos padece carcinoma.

Objetivo
Describir el protocolo diagnóstico y las características clínicas de 
los pacientes con tiroides ectópica.

Material y método
Estudio retrospectivo en el que se revisaron los expedientes de los 
pacientes a quienes entre 1994 y 2008 se les diagnosticó tiroides 
ectópica. El protocolo diagnóstico consistió en: evaluación clínica, 
estudios de imagen (gammagrama y TC), pruebas de la función 
tiroidea y biopsia por aspiración con aguja fina. Los expedientes se 
clasificaron de acuerdo con la localización, la histología y el trata-
miento administrado.

Resultados
A siete pacientes femeninas se les diagnosticó tiroides ectópica, que 
se localizaba en estos sitios: dos linguales, cuatro en la línea media 
(una submental y dos infrahioideos) y una lateral. En 71% de los 
casos se encontró ausencia de tejido tiroideo en posición normal; en 
los dos únicos casos con tejido tiroideo el resultado histológico fue 
de carcinoma. En 43% de los pacientes el tratamiento fue médico, 
sólo con hormona tiroidea. En un caso se realizó resección quirúrgica 
de tiroides lingual por persistir los síntomas obstructivos después 
del tratamiento sustitutivo; en otro caso se resecó el tejido ectópico 
del trayecto tirogloso y posteriormente se realizó una tiroidectomía 
total para extirpar el carcinoma papilar, y un tercer caso fue referido 
para tratamiento oncológico por metástasis cervical de carcinoma 
indiferenciado en la tiroides lingual.

Conclusiones
Dada la variedad de tiroides ectópicas que se producen, es necesaria 
la sospecha clínica, por lo que es fundamental seguir un protocolo de 
estudio –incluida una gammagrafía– para evitar procedimientos qui-
rúrgicos en los que puede extraerse el único tejido tiroideo funcional.

Abstract

BACKGROUND
The pathogenesis of ectopic thyroid tissue is the arrest of it in a di-
fferent unusual location. Its incidence is 1 in 100,000. Less than 1% 
develops carcinoma.

Objective
To describe the study workout and clinical presentation of patients 
with ectopic thyroid tissue.

Material and Method
In a retrospective study from 1994 to 2008, the medical charts of 
patients with diagnosis of ectopic thyroid tissue were reviewed. The 
study workout included clinical evaluation, CT or thyroid scintigraphy 
scan, thyroid function test and fine needle aspiration biopsy. They 
were classified according to their location, histology and treatment.

Results
We identified 7 female patients with ectopic thyroid tissue, located: 2 
lingual, 4 in the midline (1 submental and 2 infrahyoid), and 1 lateral. 
In 71% of cases absence of thyroid tissue in normal position was 
found; in the only two cases with thyroid tissue the histological result 
was of carcinoma. In 43% of patients the treatment was medical, only 
with thyroid hormone.  In a case lingual thyroid was removed due to 
persistence of obstructive symptoms after replacement treatment; in 
another case ectopic tissue of tiroglosus way was resected and then a 
total thyroidectomy was done to remove the papillary carcinoma; and 
a third case was referred for oncological treatment due to cervical 
metastasis of undifferentiated carcinoma at lingual thyroid.

Conclusions
Because of the variety of clinical presentation of ectopic thyroid tissue 
the clinical suspicion and diagnostic workup including scintgraphy 
are fundamental to avoid surgical procedures that can lead to resec-
tion of the only functional thyroid tissue.
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Introducción
La tiroides ectópica es una afección poco común, cuya pre-
valencia es en 1 por cada 100,000 a 300,000 individuos, y 
ocurre en 1 por cada 4,000 a 8,000 pacientes con enfermedad 
tiroidea. La tiroides ectópica es causada por anormalidades 
tiroideas congénitas (45%) y representa la principal causa 
de hipotiroidismo. Aunque entre 70 y 75% de los pacientes 
con tejido tiroideo ectópico tengan la tiroides en un sitio 
diferente al anatómico, dicho tejido puede ser la única fuen-
te de hormonas tiroideas. Cuando existe simultáneamente 
tejido tiroideo ectópico y tejido tiroideo normal, este último 
es generalmente hipotrófico e hipofuncional; sin embargo, 
el tejido ectópico también suele ser disgénico e hipofun-
cional. Por eso, si existen masas en el cuello, es importante 
realizar un diagnóstico diferencial –antes de llevar a cabo 
un procedimiento quirúrgico escisional– para descartar la 
existencia de tejido tiroideo funcional, que puede extraerse 
por equivocación.

Embriología
La glándula tiroides deriva embriológicamente de dos oríge-
nes: de uno endodérmico medial, que produce la mayor parte 
del parénquima tiroideo, y de dos laterales, que derivan de 
la cuarta bolsa faríngea y que contribuyen a formar la masa 
tiroidea en 1 a 30%. Entre la tercera y la cuarta semana del 
desarrollo embrionario la glándula tiroides aparece en el 
piso faríngeo –entre el tubérculo impar (el cual se convierte 
en los dos tercios anteriores de la lengua) y la eminencia 
hipobranquial– como una proliferación de endodermo. En 
su desarrollo embriológico la glándula tiroides desciende 
como un divertículo bilobulado a través del conducto tiro-
gloso, desde una invaginación en el foramen caecum –que 
está en la base de la lengua– hacia la pared traqueal anterior, 
donde alcanza su posición final en la séptima semana. Hacia 
el final de la migración los primordios laterales se disocian 
de la porción caudal de la cuarta bolsa faríngea y del último 

cuerpo branquial, que contiene células C parafoliculares o 
neuroectodérmicas, para migrar medialmente y unirse al resto 
de la glándula tiroides.

Fisiopatología
Una falla en el descenso o una migración incompleta del tejido 
tiroideo medial sucedida durante el desarrollo embriológico 
puede ocasionar ectopia en la línea media o cerca de ella, 
como las tiroides ectópicas linguales o en el conducto tiro-
gloso. En casos más infrecuentes, una falla de fusión entre 
la porción lateral y la medial o restos celulares depositados 
durante el desarrollo de la glándula tiroides pueden producir 
tejido lateral aberrante, generalmente localizado en la región 
submandibular.

Localización
En la línea media –a lo largo de la ruta de descenso del primor-
dio tiroideo en desarrollo– puede localizarse tejido ectópico, 
desde el foramen ciego hasta la porta hepática, pasando por 
el mediastino. Si el descenso falla totalmente, se convierte en 
una tiroides lingual, que en 90% de los casos reportados es 
la localización más común de ectopia. El resto de las tiroides 
ectópicas se encuentra en la parte anterior del cuello, siempre 
a 2 cm de la línea media y a lo largo del conducto tirogloso; 
en este conducto las tiroides ectópicas simulan un quiste en 
la región sublingual o por debajo del hueso hioides.

También se ha encontrado tejido tiroideo ectópico en 
posiciones laterales, en la región submandibular –al lado de 
la glándula submandibular– y en la región medial a la vaina 
carotídea. En contraste, con la información embriológica que 
existe en la actualidad no pueden explicarse las ectopias que 
se han localizado a los lados de la arteria carotídea y de la 
vena yugular. En dichos casos y en los casos especialmente 
relacionados con el tejido tiroideo intranodal ectópico, una 
metástasis desde un foco tiroideo oculto debe ser la principal 
consideración.
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Vía aerodigestiva. Son mucho menos comunes los repor-
tes de las presentaciones aerodigestivas, incluidas la región 
lateral de la orofaringe, la región retrofaríngea, la intratra-
queal y la pared esofágica.

Masas de localización baja. En los casos de tiroides ectó-
picas con mayor descenso, éstas pueden ser tiroides ectópicas 
mediastinales, aórticas, intracardiacas, intrapulmonares y 
abdominales.

Presentación clínica
Aunque la mayor parte de las tiroides ectópicas son asintomá-
ticas, cuando se producen signos y síntomas –como disfagia, 
disnea, disfonía y, ocasionalmente, hemorragias–, se deben 
al tamaño de la masa.

La edad de presentación clínica ocurre aproximada-
mente a los 12 y 45 años. En 10% de las pacientes jóvenes 
se manifiesta la tiroides ectópica con mixedema juvenil; el 
hipotiroidismo puede aparecer tardíamente en los adultos.

Si hay simultáneamente tejido tiroideo ectópico y glándula 
tiroides en su localización anatómica normal, ésta general-
mente es hipotrófica e hipofuncional.

Entre 33 y 70% de los casos con tiroides ectópica tiene 
algún grado de hipotiroidismo; esto se relaciona con un de-
fecto de organificación de yodo de las glándulas disgénicas 
y es la causa más común de hipotiroidismo congénito.

Carcinoma en tiroides ectópica
Gran parte de las tiroides ectópicas son benignas; sin embar-
go, menos de 1% de los pacientes padece carcinoma, y el más 
frecuente es el carcinoma folicular. El diagnóstico definitivo 
de malignidad se determina mediante un examen patológico, 
por lo general, después de la resección; en algunos casos 
puede establecerse el diagnóstico mediante una biopsia por 
aspiración con aguja fina de masas de rápido crecimiento, 
aunque la mayoría sean asintomáticas. La edad en que se 
manifiesta es la tercera década de la vida, aunque también 
pueden aparecer en pacientes mayores en formas menos 
diferenciadas. El tratamiento es la resección quirúrgica, se-
guida de tratamiento con yodo radiactivo y, finalmente, de 
tratamiento médico de reemplazo.

Protocolo de estudio
El diagnóstico de tiroides ectópica debe considerarse en 
cualquier mujer joven con una masa en el cuello, ya sea en la 
región lateral o en la línea media. La realización de estudios 
de imagen prequirúrgicos se justifica cuando en 75% de los 
casos la única fuente de producción de hormonas tiroideas es 
el tejido tiroideo ectópico. Después de realizar una completa 
evaluación clínica (historial clínico y exploración física), el 

protocolo diagnóstico consiste en realizar estos estudios: 
TC, ultrasonografía, resonancia magnética, gammagrama y 
perfil tiroideo, que incluya medición de las concentraciones 
de tirotropina y biopsia por aspiración con aguja fina. El 
ultrasonido puede utilizarse para determinar si la tiroides se 
localiza en su sitio anatómico o para revelar que la glándula 
tiroides es atrófica, que se encuentra en su sitio anatómico 
y que se asocia con una ectopia tiroidea, lo que excluye la 
posibilidad de una glándula tiroidea ectópica solitaria. 

En la TC pueden observarse las características de la 
masa, la localización, la densidad, las calcificaciones y la 
extensión. Debe buscarse tejido tiroideo en la localización 
anatómica normal, aunque por lo general se encuentre ausente 
o atrófico, y a lo largo del trayecto tirogloso; debe ponerse 
especial atención en los ganglios linfáticos para descartar la 
existencia de metástasis.

Cualquier sospecha de tiroides ectópica, ya sea clínica o 
de imagen, debe propiciar la realización de un gammagrama 
para determinar la existencia de tejido tiroideo funcional en 
otra localización cervical; generalmente no mostrará capta-
ción en la localización glandular normal y el tejido tiroideo 
ectópico será el único tejido funcional (75%).

Cualquier manifestación clínica o cualquier imagen sospe-
chosa de tejido tiroideo ectópico debe comprobarse mediante 
un escaneo tiroideo con Tc-99m o I-131 para determinar si 
hay o no funcionamiento del tejido tiroideo, ya sea en su 
posición anatómica normal o en otra localización. General-
mente sucede que la tiroides normal no absorbe el contraste 
correctamente, lo que demuestra que la masa tiroidea ectó-
pica es el único tejido tiroideo funcional; en tal situación la 
intervención quirúrgica no debe realizarse, a menos que se 
sospeche malignidad.

Es obligatorio evaluar la función tiroidea del paciente 
mediante la realización de un perfil tiroideo, ya que frecuen-
temente se encuentra evidencia de hipotiroidismo.

Una biopsia por aspiración con aguja fina puede determi-
nar si en la masa hay o no tejido tiroideo; además, tiene la 
ventaja adicional de favorecer el diagnóstico histopatológico.

En caso de que la intervención quirúrgica esté indicada, 
debe realizarse una congelación rápida durante la operación; 
esto es importante para excluir que una metástasis bien di-
ferenciada reemplace completamente a un nódulo linfático, 
en el que el principal carcinoma es pequeño o –incluso– mi-
croscópico.

En otros casos el congelamiento rápido ayuda a establecer 
el diagnóstico histopatológico y a evitar que se remueva tejido 
tiroideo ectópico benigno, que representa la principal fuente 
tiroidea de los pacientes. 
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Tratamiento
Para los casos sintomáticos existen tres tipos de tratamien-
to; en la mayoría de los casos el tratamiento es médico con 
hormona tiroidea, que corrige el hipotiroidismo subclínico 
y suprime el crecimiento anormal.

El yodo radioactivo 131 destruye no sólo el tejido tiroi-
deo que existe en la base de la lengua sino también el tejido 
tiroideo que existe en el cuello.

En general, el tejido tiroideo ectópico no debe resecarse, 
porque la resección ocasiona hipotiroidismo grave, con lo 
cual se requerirá tratamiento hormonal sustitutivo de por 
vida; existen algunos indicios quirúrgicos que son indica-
dores de carcinoma, como hemorragia, obstrucción de la vía 
aerodigestiva con disfagia o disnea, o hipertiroidismo –no 
controlado con otros métodos. 

El tratamiento quirúrgico de tiroides lingual se ha reali-
zado transoralmente mediante una osteotomía mandibular 
media (labiomandibuloglosotomía) o una faringotomía lateral 
o infrahioidea. 

Existe controversia en cuanto al reimplante de tejido 
tiroideo ectópico; en todo caso, debe hacerse previo corte 
por estudio transoperatorio para descartar la existencia de 
un carcinoma.

Objetivos
Reportar los casos de tiroides ectópicas atendidas entre 1994 
y 2008 en la División de Otorrinolaringología del Hospital 
General Dr. Manuel Gea González.

Describir las características clínicas de los pacientes con 
tiroides ectópica.

Describir el protocolo diagnóstico de tiroides ectópica que 
se aplicó en la División de Otorrinolaringología, del Hospital 
General Dr. Manuel Gea González.

Material y método
Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal 
y descriptivo. Se revisaron los expedientes clínicos de los 
pacientes con afección tiroidea, atendidos entre 1994 y 2008 
en la División de Otorrinolaringología del Hospital General 
Dr. Manuel Gea González. El propósito del estudio consistió 
en identificar los casos de los pacientes con tiroides ectópica.

Se recabaron los siguientes datos de los casos identifi-
cados: número de registro, edad, sexo, presentación de la 
afección, localización del tejido tiroideo ectópico, resultado 
de la biopsia por aspiración con aguja fina, resultado del ga-
mmagrama tiroideo, existencia o ausencia de tejido tiroideo 
en posición anatómica normal, resultado de las pruebas de la 
función tiroidea, resultado de la TC, intervención quirúrgica 
realizada (en los casos que la requirieron) y evolución del 
paciente.

Se clasificaron los expedientes de los pacientes de acuerdo 
con la localización del tejido tiroideo ectópico, la histología de 
la lesión, los resultados de los estudios de imagen (gammagra-
ma y TC), los resultados de la biopsia por aspiración con aguja 
fina y el tratamiento administrado en cada caso.

Resultados
Hubo siete pacientes femeninas con diagnóstico de tiroides 
ectópica y con edades entre 3 y 80 años (media 29 años); las 
tiroides se localizaban en los siguientes sitios: dos linguales 
(29%), cuatro en la línea media (57%) [una submental y dos 
infrahioideos] y una lateral (14%) [Cuadro 1].

El 71% de los pacientes (5) acudió a la clínica con una 
masa cervical asintomática. En 29% de los casos (2) la tiroi-
des ectópica se localizó en la región lingual, y los síntomas 
fueron obstructivos (Cuadro 2).

De los siete casos encontrados, tres tuvieron reporte 
histológico de malignidad: 1) tiroides ectópica lingual con 
células indiferenciadas, 2) tiroides ectópica suprahioidea (que 
simulaba quiste tirogloso) con carcinoma papilar, y 3) tiroides 
ectópica suprahioidea con carcinoma papilar y metástasis en 
el cuello (Cuadro 3).

En 29% de los pacientes hubo tejido tiroideo ectópico 
(uno lingual y uno en la línea media); también hubo tejido 
tiroideo ortotópico en posición pretraqueal, y el gammagrama 
no captó el radioisótopo en el tejido ectópico.

Todos los pacientes fueron diagnosticados en nuestra di-
visión de acuerdo con el protocolo de estudio, el cual incluye: 
evaluación clínica, estudios de imagen (TC, ultrasonido y 
gammagrama), pruebas de la función tiroidea y biopsia por 
aspiración con aguja fina, según el criterio del médico tratante.

El 43% de los pacientes recibió únicamente tratamiento 
médico con reemplazo de hormona tiroidea. Los casos que 
requirieron resección quirúrgica fueron: 1) tiroides lingual: 
se realizó resección del tejido mediante glosectomía porque 
los síntomas obstructivos persistieron después del tratamiento 
supresivo, 2) tiroides en la línea media: se realizó resección 
del tejido ectópico y una tiroidectomía total para extirpar un 
carcinoma papilar, y 3) tiroides en la línea media: resección 
del quiste tirogloso (Sistrunk) más resección en el cuello de 
una metástasis de carcinoma papilar (Cuadro 4).

Un caso fue referido al Instituto Nacional de Cancerolo-
gía para que recibiera tratamiento oncológico por metástasis 
cervicales de carcinoma indiferenciado en la tiroides lingual 
(Figuras 1 a 4). 

Discusión
En esta serie se encontró que 86% del tejido tiroideo ectópico 
se localizó en la línea media, 28% en posición lingual y 14% 
en localización lateral. Estos datos difieren de lo descrito en 
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Cuadro 1. Casos de tiroides ectópica atendidos entre 1994 y 2008

Edad Presentación clínica Localización Histopatología

34 Masa asintomática Lateral Tejido tiroideo normal
6 Masa asintomática En la línea media Tejido tiroideo normal

80 Masa asintomática en el cuello y masa lingual sucesiva Lingual Células malignas indiferenciadas
3 Masa asintomática En la línea media Tejido tiroideo normal

15 Disfagia y obstrucción en la vía aérea Lingual Tejido tiroideo normal
14 Masa asintomática En la línea media Carcinoma papilar
51 Masa asintomática En la línea media y en la 

cadena yugular
Metástasis de carcinoma papilar

Cuadro 2. Características clínicas

Edad (%) Sexo (%) Clínica (%) Localización (%) Tejido tiroideo (%)

≤ 19 (57) F (100) Asintomática (71) Lateral (14) Dos localizaciones (29)
20-45 (14) M (0) Sintomática (29) En la línea media (57) Sólo ectópico (71)
≥ 46 (29) Lingual (29)

F: femenino; M: masculino.

Cuadro 3. Localización e histología de la tiroides ectópica

Localización (%) Malignidad (%)

En el conducto tirogloso (57) 50
Lingual (28) 50
Lateral en el cuello (14) 0
En la vía aerodigestiva (0) 0
Más descendida (0) 0

Cuadro 4. Resultados de los estudios diagnósticos y tratamiento

Edad Tiroides en posición 
anatómica normal

Gammagrama TC Tratamiento

34 Ausente Captación de masa lateral en el cuello 
y ausencia de tejido en otros sitios

Sustitutivo-levotiroxina

6 Ausente Glándula anormal ovoide de tamaño 
anormal, localizada atrás del maxilar 
inferior

Masa de mayor densidad 
arriba del cartílago tiroides, 
la cual no se reforzó con el 
medio de contraste

Sustitutivo-levotiroxina

80 Presente Sin captación en posición ectópica Oncológico
3 Ausente Mínima captación de masa difusa en 

el sitio anatómico normal, lo que no 
permitió precisar sus características 
morfológicas; nódulo único sublingual

Tejido tiroideo en la base 
de la lengua

Sustitutivo-levotiroxina

15 Ausente Captación únicamente en la lengua Masa hipercaptante en la 
base de la lengua

Sin mejoría con tratamiento 
supresivo. Obstrucción de la 
vía aérea por masa en la base 
de la lengua-glosectomía

14 Presente Tiroidectomía total
51 Ausente Captación en la línea media y tejido 

ectópico sin captación
Masa en el cuello y cadenas 
ganglionares

Resección de quiste tirogloso 
(Sistrunk) y resección en el 
cuello
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Figura 1. Tiroides ectópica submental.

Figura 2. Tiroides ectópica.

Figura 3. Localización submandibular.

Figura 4. Tiroides ectópica.

los informes bibliográficos, en los que la localización lingual 
es la más frecuente (80 a 90%), y la lateral, la menos frecuente 
(1 a 3%) [Cuadro 5].

En esta serie la edad promedio de presentación fue de 
29 años, con límites de 3 y 80 años; esto concuerda con los 
informes bibliográficos, en los que se mencionan límites 
etarios de 12 y 61 años; los límites etarios más frecuentes 
fueron 20 y 45 años de edad.

Cuadro 5. Localización de la tiroides ectópica

Localización Porcentaje

En la línea media a través de la vía migratoria 86
Lingual/intralingual 28
En el conducto tirogloso suprahioideo o 

infrahioideo
57

En la región lateral del cuello (en el pri-
mordio lateral)

14

Submaxilar
Medial a la vaina carotídea

En la vía aerodigestiva 0
Tonsilar/orofaríngea, retrofaríngea
Intratraqueal, esofágica

Más descendida 0
Torácica (mediastinal, aórtica, intracardiaca) 
Abdominal
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Todos los casos de tiroides ectópica encontrados en el 
periodo de estudio correspondieron a pacientes del género 
femenino, lo que concuerda con lo descrito en la bibliografía, 
en la que se encontró una incidencia de siete mujeres por un 
hombre.

La presentación clínica inicial fue similar a los casos de las 
series reportadas anteriormente; a saber, masas asintomáticas 
de crecimiento lentamente progresivo en las regiones cervical 
medial, cervical lateral y lingual.

En esta serie, como en la mitad de los reportes bibliográ-
ficos, se encontraron dos pacientes (29%) con tejido tiroideo 
ectópico y tejido tiroideo ortotópico pretraqueal.

En esta serie 86% de los pacientes padeció hipotiroidismo 
subclínico, dato que difiere del porcentaje (70%) publicado en 
la mayor parte de las series. Todas nuestras pacientes fueron 
tratadas con terapia de reemplazo hormonal.

En tres de las tiroides ectópicas de esta serie (43%) hubo 
carcinomas tiroideos, dos carcinomas papilares y un carci-
noma indiferenciado, datos que difieren de lo reportado en 
la bibliografía, en la que se ha descrito que el carcinoma 
folicular es el más común en menos de 1% de tejido tiroideo 
ectópico en la línea media, y en 20% de tejido tiroideo ectó-
pico en posición lateral.

Cabe destacar la importancia de la sospecha clínica y 
del protocolo diagnóstico –incluida la TC seguida de un 
gammagrama tiroideo– acerca de masas que aparecen en 
la región anterior lateral del cuello, ya que la mayoría de 
los casos reportados de tiroides ectópica –sobre todo los de 
posición lateral– se diagnostican después de que se realiza 
la remoción quirúrgica (71%), y si la tiroides ectópica era el 
único tejido tiroideo funcional, se producirá un hipotiroidismo 
significativo con la resección (Figura 5).

Respecto al caso con metástasis de carcinoma papilar, la 
localización fue en la línea media y en la cadena ganglionar 
yugular.

Conclusiones
Se encontraron siete pacientes con diagnóstico de tejido 
tiroideo ectópico –uno en posición lateral y seis en posición 
medial (dos linguales y cuatro en la línea media).

El 86% de los pacientes padeció una masa asintomática y 
14% tuvo síntomas obstructivos. El 86% cursó con hipotiroi-
dismo y el  restante 14% tenía una función tiroidea normal. 
En 29% se encontró tejido en dos localizaciones (ectópica y 
ortotópica pretraqueal). Se encontró diagnóstico histológico 
de malignidad en 43% de los casos –dos correspondían a la 
línea media, y uno, a la región lingual.

Para diagnosticar y tratar oportunamente el tejido tiroideo 
ectópico, hay que darle importancia a la sospecha clínica y 
al protocolo diagnóstico –incluidos la TC y un gammagrama 

tiroideo para masas que aparecen en la región anterior lateral 
del cuello–, ya que la mayoría de los casos reportados –sobre 
todo los de posición lateral– son diagnosticados después de 
la remoción quirúrgica.
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