
Caso clínico
Lactante varón de 2 meses de edad que acude a nuestra con-

sulta por la presencia de una masa a nivel laterocervical izquierdo
de 1 mes de evolución.

La masa detectada, por los padres, había aumentado de ta-
maño desde el último mes, objetivándose una asimetría facial
a expensas de mayor crecimiento de la zona cervical izquier-
da.

En la exploración física se confirmó la presencia de una ma-
sa laterocervical izquierda visible a la inspección, de unos 4 x 3
cm de diámetro. La palpación revelaba una tumoración de con-
sistencia blanda, bien delimitada, homogénea, sólida, y no do-
lorosa, recubierta por una piel de aspecto normal, sin eviden-

cia de signos inflamatorios.
El examen ecográfico cervical mostraba la existencia de una

masa sólida homogénea sin componentes quísticos, bien deli-
mitada, de unos 3,7 x 2,1 cm, íntimamente relacionada con el
músculo esternocleidomastoideo izquierdo y la bifurcación ca-
rotídea (Fig. 1). La radiografía de tórax evidenció cierta asi-
metría en mediastino superior (Fig. 2).

Fue intervenido quirúrgicamente, confirmándose el diag-
nóstico de presunción.
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¿CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Figura 1. Ecografía cervical de la masa izquierda que evidencia tumoración
hipoecoica lateral izquierda de 3,7 x 2,1 cm.

Figura 2. Radiografía de tórax donde se aprecia la asimetría en medias-
tino superior.



1. ¿Cuál es su diagnóstico?
Ectopia tímica cervical 

La glándula tímica habitualmente se encuentra situada en el
mediastino anterosuperior. La migración que sufre el tejido tí-
mico en el período embrionario, puede explicar la existencia de
heterotopias localizadas en el trayecto del descenso de los es-
bozos embrionarios desde el ángulo posterior de la mandíbula
hasta el mediastino superior(1).

La descripción de heterotopias tímicas en el cuello no es fre-
cuente en la literatura. Desde la revisión colectiva efectuada por
Novak(2) en 1988 en la que hacía referencia a 76 casos de timo
cervical, sólo se han añadido 12 nuevos casos en los últimos 8
años(3-5). De todos los casos encontrados, únicamente 34 se ha-
bían presentado como una masa sólida, predominando las for-
mas quísticas(4). Algunos autores han descrito otras localizacio-
nes del tejido tímico a nivel de mediastino posterior, base del
cráneo y bifurcación traqueal.

La aparición de estas masas guarda relación, en la mayoría
de los casos, con un defecto en la embriogénesis tímica. El es-
bozo embriológico del timo deriva de la 3ª bolsa faríngea (en un
20-40% de los casos la 4ª bolsa faríngea también contribuye a
su formación)(3). Los primordios simétricos de la glándula tími-
ca se originan en una larga área ventral que prolifera a partir
de la 6ª semana como una estructura tubular (conducto tirofa-
ríngeo) obliterando sus cavidades y emigrando en dirección cau-
dal hacia la porción anterior de la región torácica superior tras
perder sus conexiones faríngeas. Desde la 8ª semana del desa-
rrollo, ambos primordios se unen en la línea media para for-
mar una estructura central única bilobulada(1). El crecimiento y
desarrollo de esta glándula se completa después del nacimien-
to, aumenta de tamaño en el período perinatal y crece hasta la
pubertad, momento en el que comienza a disminuir de forma
progresiva hasta atrofiarse(2).

Pese a que existen ciertas controversias acerca de la exacta
patogénesis de la heterotopia tímica, la mayoría de los autores
consideran como mecanismo principal el fallo en el descenso de
uno de los esbozos sólidos de la glándula hacia el mediastino an-
terior, existiendo en su posición normal el otro lóbulo tímico(4).

Sólo excepcionalmente el tejido tímico ectópico produce clí-
nica relevante, pues habitualmente se presenta como una masa
asintomática laterocervical en pacientes menores de 20 años (Tabla
I). Por causas desconocidas la región izquierda es la más afec-
tada, y la incidencia es superior en varones (2:1)(2). Se han des-
crito casos de invasión de estructuras adyacentes por tejido tí-
mico poco diferenciado, así como obstrucción traqueal e inclu-
so disnea y disfagias severas secundarias a sobreinfección agu-
da del timo heterotópico, especialmente en las formas quísticas(4,5).

En la evaluación inicial de estas masas juega un papel pri-
mordial la ecografía, ya que puede descartar lesiones quísticas,
heterogéneas, calcificadas o con aspecto de malignidad(5).

El empleo de la Resonancia Magnética Nuclear ha clarifica-
do el diagnóstico de muchas de estas masas, especialmente sus
relaciones con las estructuras adyacentes. Según algunos autores,
podría orientar de forma fiable el diagnóstico prequirúrgico(5).

En la literatura revisada no se ha encontrado ningún caso de
inmunodeficiencia celular asociada a exéresis completa del te-
jido tímico ectópico, lo que estaría relacionado con la teoría de
que sólo uno de los esbozos tímicos resulta afectado en las he-
terotopias de esta glándula, encontrándose en mediastino ante-
rosuperior el otro lóbulo normofuncionante.

El hecho de que varios estudios hagan referencia a maligni-
zaciones a largo plazo (timomas) en relación con tejido tímico
heterotópico, tanto a nivel cervical, como a nivel mediastínico,
hacen aconsejable su exéresis quirúrgica completa en el mo-
mento del diagnóstico(6).

Como conclusión, nuestra actitud respecto a las masas tími-
cas ectópicas en el cuello debe ser inicialmente quirúrgica, una
vez orientado el diagnóstico por medio de una ecografía cervi-
cal, realizando una resección total del tejido aberrante.
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Tabla I Diagnóstico diferencial de las masas 
cervicales asintomáticas

Masas de origen inflamatorio
Linfadenopatías cervicales
Tuberculosis ganglionar

Masas de origen congénito
Tortícolis congénita
Quistes del conducto tirogloso
Quistes dermoides
Fístulas
Timo ectópico
Fibrodisplasia osificante

Masas de origen neoplásico
Hemangioma
Higroma quístico (linfangioma)
Lipoma, lipoblastoma
Enfermedades linfoproliferativas
Neuroblastoma
Teratoma cervical
Tumoraciones de origen tiroideo
Metastásis de tumores a distancia

Modificado de Lundeen & Sty, 1994


