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Se presenta el caso de una paciente joven, con una masa en
el cuello, asintomdtica, no dependiente del tiroides, quisti-
ca, que recidiva luego de puncionarla. Durante el acto ope-
ratorio, se encontro una lesion uniloculada, que contenia
un liquido claro, localizada por debajo del polo inferior iz-
quierdo del tiroides, sin hacer contacto con esta glindula,
con extension al mediastino anterior, diagnosticada histolo-
gicamente como quiste del timo.

Se revisa la literatura sobre el tema y se concluye que esta
es una entidad poco comun.

INTRODUCCION

Las masas cervicales a pesar de su identificacién relativamente
facil, representan desde el punto de vista diagnéstico, un re-
to para el cirujano que las trata (1,2). La gran densidad de
las estructuras del cuello hace que cualquier lesion, sin im-
portar su etiologia, se evidencie como una tumoracién (1).

Las masas del cuello representan del 2 al 4%, de los ingresos
hospitalarios (1). El 50% de ellas son de origen tiroideo(1).
De igual manera el 50% del total y cerca del 80% de las ma-
sas no tiroideas, son de etiologia neoplisica (1,2). Aproxi-
madamente el 5% de la totalidad de estas lesiones son de
origen congénito (1).

Dentro de este ultimo grupo se encuentra la entidad que
nos ocupa. Los quistes del timo, una lesién poco comin,
que se encuentra en cualquier lugar del trayecto embriona-
rio de la glandula timica en la cara lateral del cuello, desde
el angulo del maxilar inferior hasta el mediastino anterior
(3-7) (Fig. 1).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 18 afios de edad que durante los dos Gltimos
afios presentaba una masa de 2 cm de diametro, en el tercio
inferior del cuello, a la izquierda de la linea media, cerca al

Doctores: Assaad Matuk, Prof. v Director del Depto. Qui-
rurgico; Rodrigo Bula, R-1I de Cirug. Gral., Hosp. San Igna-
cio, U. Javeriana, Bogotd, Colombia.

Fig. 1. Trayecto embrionario del timo, desde el angulo del
maxilar izquierdo hasta el mediastino anterior. Es la zona
de localizacion de los quistes timicos.

\
Fig. 2. Masa quistica cervicotordcica hallada en el acto qui-

rurgico.
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polo inferior del tiroides, asintomatica. Se le realiz6 gama-
grafia tiroidea, en la que se observd una lesion captante en
estrecha relacion con el polo inferior izquierdo de la glandu-
la, sin que formara parte de ella. La ecografia mostrd una
lesién quistica. Se punciond en dos oportunidades y se ob-
tuvo un liquido cristalino; hubo recidivas en ambas oportu-
nidades razon por la cual se decidi6 la extirpaciéon quirtirgi-
ca.

Durante el acto operatorio se evidencié una masa quistica
en forma de reloj de arena, cerca al polo inferior del 16bulo
izquierdo del tioriodes, con paredes delgadas, que contenia
un liquido cristalino en su interior, y que se extendia has-
ta el mediastino acompafiada por el tejido timico (Fig.2).

Se practico reseccion total del quiste. El informe de patolo-
gia confirmo el diagnoéstico de quiste timico (Fig. 3).

HISTORIA

A mediados del siglo anterior, Dubois 1lamé la atencién so-
bre unas lesiones quisticas del timo, que se encontraban en
las autopsias realizadas en nifios con sifilis congénita, que
interpret6 como abscesos secundarios a la infeccidon luética;
debido a esto se les dio el nombre de ‘““abscesos de Dubois™
(3,5,8). En 1897, Louplat describi6 el primer espécimen de
quiste timico congénito (5). En 1901 Polloson y Piery, in-
formaron la reseccion de un quiste del cuello. en un nifio
de un afio y medio, que infortunadamente muri6 el mismo
dia de la intervenciéon (8). El primero en resecar un quiste
timico con resultados exitosos fue Hyde en 1944 (9).

Luego se han informado series de casos con resecciones de
quistes timicos tanto cervicales como mediastinicos, sin ex-
ceder los 40 casos en la literatura, segiin la revision hecha
por Singh y Zamora en 1979 (9). Sin embargo, diversos
autores han informado el hallazgo ‘“‘no infrecuente’’ de pe-
quefios quistes timicos cervicales en autopsias y examenes
de tiroides resecados por diferentes causas patologicas (8,5).

CUADRO CLINICO

Esta es una lesiobn poco comun, que se ve con mayor fre-
cuencia en el sexoimasculino (2:1) y en la region izquierda
del cuello, con una relaciéon de 2.5:1 respecto de la localiza-
cion mediastinica. La gran mayoria de ellos se encuentran
en nifilos menores de 10 afios; sinembargo, se pueden ver en
personas mayores, sobre todo los de localizacion mediasti-
nica (4-9).

Tienden a manifestarse como masas cervicales asintomati-
cas, de evolucion corta, aunque se han informado casos de 4
afios de evolucion (7,9).

Los quistes de localizacion mediastinal, comGnmente se des-
cubren como hallazgos casuales en radiografias del torax he-
chas con otros propositos (6).

Algunos pueden tornarse sintomaticos debido a compre-
sion de estructuras vecinas y manitestarse por dolor, disnea
o dificultad respiratoria,disfagia, sindrome de Horner, para-
lisis de las cuerdas vocales o neumomediastino, dependien-
do de su localizacion (6).

El tamafio del quiste varia, desde unos poco milimetros
hasta varios centimetros de diametro (3,7,9). Pueden ser
uniloculados o multiloculados y su contenido varia am-
pliamente, pudiendo ser seroso, ambar, opaco, lechoso, gri-
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Fig. 3.
Quiste timico,
diagnosticado
por patologia.

siceo o francamente oscuro (9). Algunos presentan una
banda fibrosa que los une a la faringe o que se extiende ha-
cia abajo hasta la glandula timica en su posicién habitual.
La inmensa mayoria de estas lesiones se encuentran adya-
centes a la vaina carotidea o dentro de ella (8). El diag-
nostico del quiste del timo se hace, definitivamente, me-
diante el estudio histologico (6,7,9,).

PATOGENIA

Para comprender mejor el desarrollo de estas lesiones, es ne-
cesario entender la embriologia normal de la glandula ti-
mica.

Hacia la cuarta y quinta semanas de gestacion, aparecen las
bolsas faringeas como evaginaciones de las paredes laterales
del intestino faringeo, de origen endodérmico, las que pro-
gresivamente se introducen en el mesodermo subyacente,
dividiéndolo con ayuda de las hendiduras branquiales, de
origen ectodérmico, en cordones de células mesenquimales,
los arcos branquiales (10). Mientras estos arcos de origen
mesodérmico desarrollan cada uno de ellos los huesos, car-
tilagos y musculos de la cara y del cuello, las tres Gltimas
hendiduras branquiales formaran el seno cervical, y la pri-
mera ira a formar el conducto auditivo externo (10).

En el embrién humano, se encuentran cinco pares de bolsas
faringeas, alineadas a cada lado de la linea media (Fig. 4).
La primera bolsa formara el oido medio, la membrana tim-
panica y la trompa de Eustaquio. La segunda bolsa faringea
se desarrollard como el primordio de la amigdala palatina,
que sera infiltrada, entre el tercero y quinto meses, por te-
jido linfatico. La cuarta bolsa faringea dari origen a las
glindulas paratiroides superiores. Hay controversia entre si
esta bolsa puede originar tejido timico que luego desapare-
ce, y si forma tejido tiroideo que luego ira a aparecer como
tiroides lateral. La quinta bolsa faringea considerada por al-
gunos autores como parte de la cuarta bolsa, formara el
cuerpo ultimo branquial, que quedara mds tarde incluido en
el tiroides, como las células parafoliculares o células C, pro-
ductoras de calcitonina (10).
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Fig. 4. Desarrollo embriologico de las bolsas faringeas. Obsérvese como la tercera de ellas se diferencia en dos prolongacio-

nes, de las cuales la ventral da origen al timo.

Fig. 5. El primordio del timo inicia su migracion en sentido caudal, hacia la sexta semana embrionaria.
Fig. 6. Descenso del timo al mediastino anterior, llevindose la paratiroides inferior. La persistencia del conducto timofarin-

geo se ha asociado a la presencia de quistes del timo.

Nos interesa especialmente el desarrollo de la tercera bolsa
faringea la cual se diferencia en tejido paratiroideo en su
porcioén ventral, mientras que la porcion dorsal se diferencia
como tejido timico (10).

Hacia la sexta semana el primordio del timo se ha separado
de la pared faringea (9,10) (Fig. S). Inicialmente hueco,
mientras migra caudalmente, situado debajo del tiroides y
adherido al pericardio, se torna sé6lido, apareciendo como
un par de cordones celulares a cada lado de la linea media
en el embrion de 7 semanas (9).

La glandula desciende hasta el mediastino, tomando en el
camino componentes del seno cervical, de origen ectodér-
mico, a partir de los cuales, al parecer, se originan los cor-
pusculos de Hassall (4,8). En su camino ha dejado un trac-
to celular, el conducto timofaringeo (Fig. 6), que mis tar-
de debe desaparecer, hacia el tercer mes de vida intrauterina

(4).

La falla parcial en la desaparicidn del tracto de descenso del
timo, origina tejido timico en posicidén cervical, ya sea co-
mo nidos celulares aislados sélidos o quisticos, o como una
lengiieta de tejido timico adherida a la glindula en su posi-
cion normal (3,4,8,9).

Hay controversia entre los distintos autores en cuanto a la
patogenia de estas lesiones. La mayoria de ellos aceptan
que tienen su origen similar al de los quistes branquiales
y tiroglosos, o sea, se originan de remanentes del conduc-
to timofaringeo ( 3 - 9, 11). Otros autores sostienen que
el origen de estas lesiones es la degenaciébn quistica de los
corpusculos de Hassall (6,7).

PATOLOGIA

Son lesiones multiloculadas o uniloculadas, que presentan
una forma ovoide o redondeada cuando se encuentran en el

mediastino, y tubular o alargada con su eje orientado de a-
rriba abajo, cuando son de localizaciéon cervical (6,7). Ma-
croscOpicamente, se observa una pared delgada de superfi-
cie lisa, con un contenido que, como se dijo, varia amplia-
mente de color, debido a que dentro de estas lesiones se
pueden acumular detritos celulares, restos sanguineos y acu-
mulos de colesterol (6,7). Este Gltimo elemento es consi-
derado por algunos autores como una caracteristica de su
origen timico (7).

Microscopicamente, se considera caracteristico el encontrar
islotes del tejido timico en la pared del quiste (Fig. 3) (3-9,
11). Estos remanentes de tejido, deben ser buscados de una
manera cuidadosa, debido a que en ocasiones por presentar
un estado atréfico, -no son observados (7). La superficie
interna estd cubierta por un epitelio que puede variar, desde
cuboidal, columnar ciliado, hasta escamoso estratificado
(Fig. 3) (6,7).

El tejido de recubrimiento del quiste, puede faltar y obser-
varse Unicamente la pared fibrosa, con areas de inflamacién
cronica, granulomas de colesterol y hemorragia, por infec-
cidén o necrosis por presion (6,7).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los quistes del timo, son rara vez tenidos en cuenta como
diagnostico diferencial en las masas del cuello y del medias-
tino, a pesar de que, al parecer, los restos de tejido timico
cervicales son frecuentes.

Las principales lesiones de las que se deben diferenciar los
quistes del timo son aquellas de origen neoplésico (6,7,11).
Los teratomas, los timomas con degeneracién quistica y los
linfangiomas, son los tumores del timo que deben tenerse
en cuenta. El diagnostico diferencial suele hacerse clara-
mente al examen histolégico, mediante la cuidadosa obser-
vacion de los nédulos de tejido timico en la pared (6,7).
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Los quistes branquiales, por su localizacién y edad de pre-
sentacion, son de dificil diferenciacién. Aun desde el pun-
de vista histolbgico, pueden presentarse dificultades, debido
a la similitud del epitelio de recubrimiento. El principal ele-
mento de diferenciacidn, es la presencia de tejido tfmico en
la pared de los quistes del timo, mientras que los branquia-
les presentan nédulos de tejido linfoide (6-8).

Otras entidades menos frecuentes que deben ser tenidas en
cuenta son: los tumores de células germinales y la enferme-
dad de Hodgkin del timo, cuando sufren degeneracién quis-
tica, lo mismo que otras lesiones quisticas del cuello y el
mediastino, tales como los quistes entéricos y broncogéni-
cos (6).

ABSTRACT

This is a case report of a young female patient with an
asimptomatic, non thyroid-dependent cystic mass which
resurred after tapping. During surgery, a uniloculated lesion
was found containing clear fluid.

The lesion was located under the left inferior pole of the
thyroid gland without touching it, but with extension to the
thyme. A review of the literature, which included this re -
port, snow that this is a rare neck lesion.

REFERENCIAS

1. Bland Ki: The mass in the neck. In: 5. Indeglia RA, Shea MA, Grage TB: Con- patogenesis and relationship to bran-
Polk H, Stone H, Gardner B: Basic genital cysts of the thymus gland. Arch quial cysts. J Laringol Oto!l 1974; 88:
Surgery. Third edition ACC Norwalk, Surg 1967;94: 149 - 52 47 - 66
Connecticutt 1987: 199 - 240 6. Marchevsky AM, Kaneko M: Surgical 9. Singh RP, Zamora |, Pia F, Klingen-

2. Skandalakis JE: Complicaciones ana- o, pathology of the mediastinum, Raven smith W: Congenital thymic cysts in
témicas en cirugia general. Mac Graw- Press 1984; 950 - 7 the neck. Int Surg 1979;64: 37 - 41
Hill 1987: 1 - 20 7. Rosai J, Levine G: Tumor like condi- - 10. Langman L: Embriologia médica. Se-

3. Bieger RC, Mc Adams J: Thymic cysts. tions of the thymus. 1In: Atlas of tu- gunda ediciéon. Interamericana 1969:
Arch Path 1966; 533 - 41 mor pathology. Second series. Fascicle 215 - 30

4. Fielding JF: Farmer AW, Lindsay WK, 13. Armed Forces Institute of Patho- 11. Dyer NH: Cystic thymomas and thy-
Conen PE: Cystic degeneration in per- logy. Washington D.C.: 207 - 11 mic cysts. A review. Thorax 1967;
sistent cervical thymus: A report of 8. Fahmy S: Cervical thymic cysts: Their 22: 408 - 21
four cases in children. Can J Surg

1063;6: 178 - 86

Esta es la mayor area util de la salud
Latinoamericana y del Caribe.

Preparada por el CEPIS, figura también en el

mismo disco la base de datos REPIDISCA con

citas bibliograficas referidas a Ingenieria

Sanitaria y Ciencias del Ambiente.

Mantenga su conocimiento al diz accediendo a

este universo de informacién en cualquier

instante que lo desee. Se requiere solamente un

micro compatible con PC XT o AT y un equipo

I delectura de CD-ROM. Y, mis aun, fotocopias

de los documentos originales pueden ser

solicitadas por correo, telex o FAX a las bibliotecas de la Red.

Por el precio de USS 120.00° pagaderos en moneda nacional,
Ud. puede, hoy mismo, formalizar la

subscripcién anual (1 disco trimestral)

ante ¢l Centro Coordinador Nacional de su

pais, o BIREME.

Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud
Rua Botucatu, 862 - 04023 - Sio Paulo - Brasil - Telex: 1122143 OPAS BR - Tel.: (011) 549-2611 - Fax.: (011) 571-1919

Ry,

1Y OMS - Organizacién Mundial de la Solud

LILACS/CD-ROM es la mis completa y )
actualizada base de datos que registra y J
difunde la produccién intelectual del
profesionai de 1a Salud de América Latina v el
Caribe.

En un esfuerzo conjunto con los paises que
forman la Red Latinoamericana y del Caribe de
Informacién en Ciencias de la Salud y,
utitizando la modema tecnologia de
almacenamiento 6ptico, BIREME consiguié
reunir en un solo Disco Compacto las referencias bibliogrificas
v resimenes de documentos publicados a partir de 1982.
Articulos de revistas, libros, tesis, informes

técnicos, publicaciones de la OPS y otros tipos de

literatura son sistemiticamente procesados ¢

incluidos en LILACS.

Organizacién Panamericana de la Salud - OPAS

( 9 Precio valido para América latina y €l Caribe Para los demis paises 158 400 00.

152



