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Caso clinico

Lactante vardn de 2 meses de edad que acude a nuestra con-
sultapor lapresenciade unamasaanivel laterocervica izquierdo
de 1 mes de evolucion.

La masa detectada, por |os padres, habia aumentado de ta-
mario desde €l Ultimo mes, objetivandose una asimetria facial
aexpensas de mayor crecimiento de la zona cervical izquier-
da

En laexploracion fisica se confirmd la presencia de unama
salaerocervical izquierdavisiblealainspeccion, deunos4 x 3
cm de didmetro. La palpacidn revel aba una tumoracién de con-
sistencia blanda, bien delimitada, homogénea, sdlida, y no do-
lorosa, recubierta por una piel de aspecto normal, sin eviden-
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Figura 1. Ecografiacervica delamasaizquierdaque evidenciatumoracion
hipoecoica lateral izquierdade 3,7 x 2,1 cm.
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Tumoracion laterocervical
izquierda

Figura 2. Radiografia de térax donde se aprecia la asimetria en medias-
tino superior.

ciade signosinflamatorios.

El examen ecogréfico cervical mostrabala existenciade una
masa solida homogénea sin componentes quisticos, bien deli-
mitada, de unos 3,7 x 2,1 cm, intimamente relacionada con el
miscul o esternocleidomastoideo izquierdo y la bifurcacion car
rotidea (Fig. 1). Laradiografia de térax evidencio cierta asi-
metria en mediastino superior (Fig. 2).

Fue intervenido quirargicamente, confirmandose el diag-
ndstico de presuncion.

Pregunta
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1. ¢Cudl es su diagndstico?
Ectopia timica cervical

Laglandulatimica habitualmente se encuentrasituadaen e
mediastino anterosuperior. La migracion que sufre el tejido ti-
mico en el periodo embrionario, puede explicar laexistenciade
heterotopias localizadas en €l trayecto del descenso de los es-
bozos embrionarios desde € angulo posterior de la mandibula
hasta &l mediastino superior®.

Ladescripcion de heterotopiastimicasen € cuello no esfre-
cuente en laliteratura. Desde larevision colectiva efectuada por
Novak® en 1988 en la que hacia referencia a 76 casos de timo
cervical, slo se han affadido 12 nuevos casos en los Ultimos 8
anos®9. De todos |os casos encontrados, Unicamente 34 se ha-
bian presentado como una masa sélida, predominando las for-
mas quisticas®. Algunos autores han descrito otras localizacio-
nes del tejido timico anivel de mediastino posterior, base del
craneo y hifurcacion traqueal.

Laaparicién de estas masas guarda relacion, en lamayoria
de los casos, con un defecto en la embriogénesis timica. El es-
bozo embriol6gico del timo derivade la3*bolsafaringea (en un
20-40% de | os casos |a 42 bol sa faringea también contribuye a
suformacion)®. Los primordios simétricos de la glandulatimi-
case originan en unalarga area ventral que proliferaapartir
de la 62 semana como una estructura tubular (conducto tirofa
ringeo) obliterando sus cavidades y emigrando en direccidn cau-
dal haciala porcion anterior de laregion toracica superior tras
perder sus conexiones faringeas. Desde |a 82 semana del desa-
rrollo, ambos primordios se unen en lalinea media para for-
mar una estructura central Unica bilobulada®. El crecimiento y
desarrollo de esta glandula se completa después del nacimien-
to, aumenta de tamafio en el periodo perinatal y crece hastala
pubertad, momento en el que comienza a disminuir de forma
progresiva hasta atrofiarse®.

Pese a que existen ciertas controversias acerca de la exacta
patogénesis de la heterotopia timica, la mayoria de los autores
consideran como mecanismo principal el fallo en el descenso de
uno de |l os eshozos sdlidos de laglandula hacia el mediastino an-
terior, existiendo en su posicion normal € otro I6bulo timico®.

S6lo excepcionamente el tgido timico ectdpico produce cli-
nica relevante, pues habitual mente se presenta como una masa
asintomética laterocervical en pacientes menores de 20 afios (Tabla
). Por causas desconocidas |a region izquierda es la mas afec-
tada, y laincidencia es superior en varones (2:1)@. Se han des-
crito casos de invasion de estructuras adyacentes por tejido ti-
mico poco diferenciado, asi como obstruccion traquea e inclu-
so disneay disfagias severas secundarias a sobreinfeccion agu-
dade timo heterotdpico, especiad mente en las formas quisticag*9.

Enlaevaluacioninicial de estas masas juega un papel pri-
mordial la ecografia, ya que puede descartar lesiones quisticas,
heterogéneas, calcificadas o con aspecto de malignidad®.

El empleo de la Resonancia Magnética Nuclear ha clarifica:
do el diagndstico de muchas de estas masas, especial mente sus
relaciones con las estructuras adyacentes. Seguin algunos autores,
podria orientar de formafiable el diagndstico prequirlrgico®.
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Tabla | Diagnoéstico diferencial de las masas

cervicales asintomaticas

Masas de origen inflamatorio
Linfadenopatias cervicales
Tuberculosis ganglionar

Masas de origen congénito
Torticolis congénita
Quistes del conducto tirogloso
Quistes dermoides
Fistulas
Timo ectopico
Fibrodisplasia osificante

Masas de origen neoplasico
Hemangioma
Higroma quistico (linfangioma)
Lipoma, lipoblastoma
Enfermedades linfoproliferativas
Neuroblastoma
Teratoma cervical
Tumoraciones de origen tiroideo
Metastésis de tumores a distancia

Modificado de Lundeen & Sty, 1994

En laliteraturarevisada no se ha encontrado ningin caso de
inmunodeficiencia celular asociada a exéresis completa del te-
jido timico ectopico, lo que estariarelacionado con lateoriade
que sdlo uno de los eshozos timicos resulta afectado en las he-
terotopias de esta glandula, encontrandose en mediastino ante-
rosuperior el otro |6bulo normofuncionante.

El hecho de que varios estudios hagan referenciaamaligni-
zaciones alargo plazo (timomas) en relacion con tejido timico
heterotdpico, tanto anivel cervical, como a nivel mediastinico,
hacen aconsejable su exéresis quirlrgica completa en el mo-
mento del diagndstico®.

Como conclusion, nuestraactitud respecto alas masastimi-
cas ectopicas en el cuello debe ser inicialmente quirlrgica, una
vez orientado €l diagnostico por medio de una ecografia cervi-
cal, realizando unareseccién total del tejido aberrante.
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