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Los autores presentan un caso de quiste timico en
adulto. Comentan sus aspectos histologicos y clinicos pa-
ra acabar recomendando como método diagnéstico y te-
rapéutico la exéresis del mismo.
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Mediastinal thymic cyst

A thymic cyst in an adult is reported. The histological
and clinical features are reviewed and exeresis of the cyst
is recommended as the diagnostic and therapeutic
method of choice.

Introduccion

Los quistes timicos como causa de tumoracion
mediastinica, son un hallazgo infrecuente. En una
revision de 1.064 tumores mediastinicos, realizada
en la Clinica Mayo!, en solo 19 casos se realizo
dicho diagnéstico. La reciente oportunidad de es-
tudiar una tumoracién mediastinica de este tipo,
nos motiva a su publicacion.

Observacion clinica

Se trata de una mujer de 58 afos de edad, sin antecedentes de
interés, que presenta, desde 5 afios antes, dolorimiento a nivel
infraescapular derecho, con irradiacion a axila homolateral, sin
relacion con los movimientos respiratorios, pero si con el ejerci-
cio. Ingresa por exacerbacion de su sintomatologia. No se reco-
ge ninglin otro dato de interés, siendo la exploracion fisica ab-
solutamente normal.

La analitica demuestra: VSG 19; leucocitos 8.000 con 49 %
polinucleares, 42 % linfocitos, 4 % mononucleares y 5 % eosi-
noéfilos; hematies 4.920.000; Hb 14,9; VCM 87; CHCM 34. Las
constantes de SMA-8, glucosa, urea, GOT, GPT, fosfatasa al-
calina, pruebas de coagulacion, proteinograma y sedimento uri-
nario son normales.

La radiografia de térax muestra una imagen nodular de 8 cm
de diametro aproximado, que borra la silueta cardiaca derecha,
con densidad homogénea y calcificaciones periféricas (fig. 1}.
No se aprecia modificacién con respecto a un control radiogra-
fico practicado dos afios antes.

La TAC de térax, define dicha imagen como tumoracion
quistica de contenido homogéneo con calcificaciones en su pa-
red. Tras administracién de contraste intravenoso no se aprecia
variacion alguna.

Se practic6 toracotomia con exéresis de la tumoracion. Esta,
macroscopicamente, muestra una superficie externa abollonada
de coloracion blanquecino-parduzca. En cortes seriados, se ob-
serva una cavidad quistica multicelular, de contenido amorfo,
deleznable, pardo-amarillento y superficie interna deslustrada
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eirregular. La pared es tibrosa, con abundantes calcificaciones.
Dicha pared, microscopicamente corresponde a tejido fibroso
escasamente celular, muy colagenizado e hialinizado, con calci-
ficaciones, sin revestimiento epitelial. La superficie luminal esta
cubierta en su mayor parte por granulomas de colesterol y mate-
rial necrético. Periféricamente al quiste y firmemente adherido
a su pared, se observan restos de tejido timico atrofico con pre-
sencia de corpusculos de Hassall. En multiples cortes histologi-
cos a diferentes niveles de la pieza, no se han encontrado estruc-
turas neoplasicas (fig. 2).

El curso clinico de la paciente tras la intervencion es satisfac-
torio.

Fig. 1. RX de torax con contraste de bario en esofago, en donde se
aprecia imagen nodular paracardiaca derecha, con calcificaciones perifé-
ricas y densidad homogénea.

68



R. CAMESELLE ET AL.—QUISTE TIMICO MEDIASTINICO

‘ 4

Fig. 2. Pared del quiste con tejido timico periférico. Obsérvese la pre-
sencia de un corpisculo de Hassall (H). HE4.

Comentarios

Los quistes timicos pueden clasificarse como:
inflamatorios, neoplasicos y de origen congénito?.
Los caracteres histolégicos, en el presente caso,
nos llevan a catalogarlo dentro del Gitimo grupo.

El timo se origina en la faringe primitiva y en su
desarrollo embriologico desciende hasta el inte-
rior del torax. No es sorprendente por tanto, que
los quistes timicos congénitos puedan encontrarse
desde el angulo mandibular hasta el diafragma.
Generalmente estan revestidos por epitelio de tipo
escamoso, aunque la ausencia del mismo, como
ocurria en nuestro caso podria explicarse por el de-
sarrollo de una hemorragia intraquistica masiva3.

Los pacientes con quistes timicos mediastinicos
pueden presentarse con variedad de sintomas: dis-
fagia*, paralisis del nervio recurrente®, pericardi-
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tis3, si bien, en la mayoria de las ocasiones, es un
hallazgo casual de la radiografia de torax>. Nuestra
paciente debuté con dolor atipico toracico, como
se ha sefialado en otras ocasiones’.

La edad en que se realiz6 el diagnostico en este
caso es inhabitual. La mayoria se diagnostican en
edades inferiores a los 30 afios®, si bien se han
descrito también en edades superiores a la de
nuestra paciente?.

Por ultimo, queremos indicar que no existe nin-
guna prueba diagnoéstica de este proceso, excepto
el estudio histolégico del mismo. Recientemente se
ha descrito la transformacion maligna de un quiste
timico®, en un paciente asintomatico. Por estos
motivos, al igual que otros autores’, consideremos
que la pauta diagnoéstica y terapéutica a seguir, es
la exéresis del tumor.
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