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RESUMEN

El I6bulo piramidal de la gldndula tiroides es una variante anatomica normal que se
presenta con alta frecuencia en la poblaciéon general. Dicha estructura estd compuesta
por tejido tiroideo normal, se ubica en la parte superior del istmo tiroideo y se dirige hacia
arriba, continuandose con una cinta fibrosa que asciende hasta el agujero ciego en la base
de la lengua. En este articulo se revisa de manera breve la anatomia y embriologia de la
glandula tiroides, para luego hacer una breve exposicién acerca de los principales datos
anatémicos, epidemiolégicos e imagenes de tomografia computarizada del I6bulo piramidal
de la glandula tiroides.

SUMMARY

The pyramidal lobe of the thyroid gland is a normal anatomical variant found frequently in
the general population. This structure consists of normal thyroid tissue located in the upper
part of the thyroid isthmus, extending upward in the form of a fibrous chord that connects it
to the foramen caecum at the bottom of the tongue. This paper reviews thyroid anatomy and
embryology, and highlights the main features of the pyramidal lobe, including the anatomy,

epidemiology and computed tomography imaging.

Introduccion

El caso que se expone en este documento co-
rresponde a una mujer de 61 afios de edad, quien se
sometié a un estudio de escanografia contrastada de
cuello por razones diferentes a patologia tiroidea y en
el cual se hall6 incidentalmente el 16bulo piramidal
(LP) de la glandula tiroides. El objetivo principal de
este trabajo es familiarizar al lector con las imagenes de
esta variacion anatdmica en tomografia computarizada
(TC) del cuello, ya que, con frecuencia, se encuentra
en la poblacién y, en ocasiones, pasa inadvertida, o
peor aun se interpreta errdbneamente como patologia
cervical. Llama la atencion de los autores lo poco que
se ha escrito en la literatura especializada en imagenes
diagnosticas acerca de esta estructura.

Embriologia de la glandula tiroides

En el embrion humano, el primordio tiroideo
aparece entre la tercera y cuarta semanas, COmo un
engrosamiento endodérmico que se evagina en sentido
caudal en el piso de la faringe primitiva en la linea
media, entre los arcos branquiales primero y segundo,
inmediatamente caudal respecto a la tumefaccion media
de la lengua entre el tubérculo impar y la copula. Luego
se forma el diverticulo tiroideo, que pronto se divide en
dos lobulos laterales (1,2).

A medida que el embrion crece, el diverticulo
desciende en direccion caudal por la parte anterior del
cuello y recluta nuevas células procedentes del endo-
dermo que lo rodea. Ello contribuye a su crecimiento.
Simultaneamente, se genera una estructura llamada
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tallo faringeo, que comunica el agujero ciego en la base de la lengua
y el cuerpo principal de la glandula, el cual esta compuesto por células
epiteliales, y en la mayoria de los casos tiene una luz, estructura que
posteriormente recibe el nombre de conducto tirogloso. Al final de la
séptima semana, la glandula tiroides en formacion alcanza su posicion
final anterior respecto a la traquea y ya se vislumbran los dos 16bulos
laterales y el istmo (3).

Hacia la octava semana de gestacion, se pueden identificar los
foliculos tiroideos primarios, los cuales, luego de subdivisiones y ge-
maciones sucesivas, originan los foliculos tiroideos secundarios, y se
configura la vascularizacion definitiva de la glandula, dependiente de
lechos capilares fetales provenientes de la circulacion braquiocefélica
y carotidea. Entre la décima y la decimoprimera semanas, la tiroides
fetal adquiere la capacidad de captar yodo y formar tiroxina (4,5).

Anatomia de la glandula tiroides

La glandula tiroides se encuentra en la profundidad de los musculos
esternotiroideos y esternohioideos, a la altura de C5-T1. Consta de dos
l16bulos: derecho e izquierdo, anterolaterales a la laringe y a la traquea.
El istmo es la estructura que une los 16bulos en la parte anterior de la
traquea a la altura del segundo y tercer anillos traqueales. La irrigacion
arterial de la glandula tiroides esta dada por las arterias tiroideas superior
e inferior y el drenaje venoso lo realizan las venas tiroideas superiores
y medias. E1 LP no tiene irrigacion propia y depende del lecho vascular
de la glandula tiroides (6,7).

Lobulo piramidal

El LP de la glandula tiroides es un remanente embriologico de la
via de descenso del primordio tiroideo desde su origen de la lengua en
formacion a través del conducto tirogloso hasta su posicion final en el
cuello (8). El LP se extiende hacia arriba, desde el istmo del tiroides, a
la izquierda de la linea media, en la mayoria de los casos, y en algunas
ocasiones puede asociarse con ausencia del istmo. Desde el vértice del
16bulo piramidal puede observarse una banda de tejido conectivo hasta
el hueso hioides (9) (figura 1). En casos excepcionales puede existir
un LP doble (10).

La incidencia de presentacion de esta variacion anatomica oscila en-
tre el 15% y el 75%, dependiendo del estudio y la técnica de diagndstico
utilizada. Los datos encontrados en la literatura no son concluyentes,
ya que cada estudio muestra valores muy divergentes. Se han usado
especimenes quirtrgicos y cadavéricos, imagenes en medicina nuclear
y TC (11-13). Braun y cols. (14) realizaron un estudio descriptivo,
consistente en disecciones de cuello en 60 cadaveres, de los cuales 29
eras masculinos, y 31, femeninos, en el cual encontraron que el LP fue
mas frecuente en hombres, y aunque ese dato no fue estadisticamente
significativo, la prevalencia del LP fue del 55% del total de especimenes
examinados. La longitud promedio del LP fue de 42,1 mm, y el 51,6%
de los LP sobrepasaron los 20 mm. El 50% de los LP se originaba en
la parte izquierda del istmo tiroideo: el 22% del lado derecho y el 28%
en la linea media de dicha estructura.

Spencery cols. (15) describieron las imagenes en medicina nuclear
con pertecnetato de tecnecio (Tc-99m) de 100 pacientes con hiperti-
roidismo. Los autores encontraron el LP en 36 pacientes (36%), 17 de
los cuales estaban ubicados a la izquierda y 16 a la derecha. Sélo en
tres casos discurrian sobre la linea media.
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Sturniolo y cols. (16) reportaron una prevalencia del 25,5% del
LP en especimenes quirurgicos de 1.405 pacientes; pero en este estu-
dio encontraron que el LP fue mas frecuente en mujeres. Es evidente
que no existe consenso acerca de la epidemiologia del LP y solo hay
descripciones puntuales en grupos poblacionales muy especificos, con
datos y valores que oscilan entre rangos muy amplios (17).

El hallazgo en TC de un LP generalmente es incidental y sus
caracteristicas —ubicacion en la linea media del cuello infrahioideo,
morfologia alargada que se continua inferiormente con el istmo tiroi-
deo y densidad alta similar a la de la glandula tiroides— nos permiten
realizar un diagnostico correcto y no confundirlo con una neoplasia o
con una glandula tiroides propiamente ectopica.

Su densidad alta en los cortes simples y su avidez por el medio de
contraste intravenoso son caracteristicas que nos ayudan a diferenciarlo de
patologia que se pueda encontrar en la linea media del cuello infrahioideo,
como el quiste del conducto tirogloso (baja densidad), estructura vascular
(densidad de partes blandas en cortes simples) y masa muscular o adeno-
megalia (densidad de partes blandas). La TC también es de utilidad para
determinar su presencia ante la sospecha de masa, luego de exploracion
clinica o ecografica de la cara anterior del cuello (9). E1 LP también puede
ser asiento de patologia propia de la glandula tiroides (16).

Conclusién

El articulo muestra las imagenes de TC con contraste (figuras 2 'y 3)
y sin contraste (figura 4) de cuello en cortes axiales de nuestra paciente.
A diferencia de lo descrito en la literatura, el LP de esta paciente se
encuentra de predominio al lado derecho de la linea media, asciende
hasta el borde superior del cartilago tiroides y no evidencia alteracion
glandular focal o generalizada por patologia alguna.
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Figura 1. Lobulo piramidal: extension superior de la glandula tiroides del istmo, a la
izquierda de la linea media

Lébulo piramidal de la glandula tiroides: imagenes en tomografia computarizada. Ulloa L., Arévalo O.
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Figura 2. Corte coronal de cuello en TC con medio de contraste. Imagen ovalada
de alta densidad (tejido tiroideo) ubicada en linea media, inferior al piso de la boca,

correspondiente al extremo superior del [6bulo piramidal de la glandula tiroides (flecha).

Figura 3. Corte axial de cuello en TC con contraste. Imagen nodular de alta densidad

(tejido tiroideo) ubicada en linea media, anterior al cartilago tiroides correspondiente al

[6bulo piramidal de la glandula tiroides (flecha).
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Figura 4. Corte axial de cuello a la altura de la glotis en TC sin contraste. Se aprecia
imagen nodular de 1 cm de diametro ubicada en linea media entre los musculos

esternohioideos, la cual presenta densidad alta (tejido tiroideo) en relacion con extension

cefdlica del lobulo piramidal de la glandula tiroides (flecha).
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