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Resumen
Los quistes tímicos multiloculados son lesiones generalmente adquiridas, que 
se diagnostican de manera incidental en la mayoría de pacientes y se asocian 
con condiciones de naturaleza diversa, como: inflamación, infección, trauma y 
radioterapia. Se presenta el caso de una mujer de 55 años con un quiste tímico 
multiloculado, sin antecedentes de importancia o condición clínica particular al 
momento del diagnóstico.

Summary
Multiloculated thymic cysts are acquired lesions, diagnosed incidentally in most 
patients and associated with other conditions such as inflammation, infection, trauma 
and radiothera. We present the case of a 55-year-old woman with a multilocular 
thymic cyst, with no relevant history or particular clinical condition at the time of 
diagnosis.

Presentación del caso
Mujer de 55 años, sin antecedentes de importancia, 

con cuadro clínico de dos meses de tos, disnea, dolor 
torácico y pérdida de peso involuntaria. Al examen 
físico no se consignó ningún hallazgo significativo. 
No se documentaron anticuerpos contra el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH).

En la radiografía y tomografía computarizada (TC) 
del tórax (figura 1) se evidenció masa con bordes bien 
definidos, localizada en el mediastino anterior. La reso-

nancia magnética (RM) de tórax con medio de contraste 
(figura 2) demostró una masa triangular, de contornos 
lisos e intensidad de señal heterogénea, de predominio 
quístico, con diámetros mayores de 190 × 153 mm. En 
la lesión se evidenciaron bandas fibrosas y componente 
de baja señal mural en las secuencias con información 
T2 (figuras 2a y b). No se documentó infiltración de la 
grasa mediastinal ni de las estructuras vasculares del 
mediastino. La masa no realzó con la administración 
del medio de contraste.
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En cirugía se confirmó el hallazgo de masa de mediastino anterior, 
dependiente del timo, quística, lobulada, que englobaba (sin invadir) 
la vena cava superior, el pericardio, la vena innominada y el nervio 
frénico izquierdo (figura 3).

En el análisis histopatológico de la pieza quirúrgica se encontró una 
lesión quística, multiloculada, revestida por epitelios plano y cúbico, 
sin atipia citológica, con remanente tímico en la pared e índice de pro-
liferación celular de 0-1 % en el revestimiento epitelial del quiste. No 
se documentaron alteraciones del tejido adiposo adyacente a la lesión. 
Se confirmó el diagnóstico de quiste tímico multiloculado.

Discusión
Los quistes tímicos representan la segunda lesión quística más 

común del mediastino (28,6 %) y corresponden al 3-5 % de todas las 
masas mediastinales. La mayoría se localizan en el mediastino anterior. 
No obstante, se han descrito casos ubicados desde la base del cuello 
hasta el diafragma (1-3)

Los quistes tímicos pueden ser congénitos o adquiridos. Los con-
génitos son uniloculares y se originan en el remanente del conducto 
timofaríngeo; se caracterizan por tener la pared delgada y contenido 
líquido claro. Los adquiridos, generalmente, son multiloculados y 
se considera que pueden ser secundarios a dilatación quística de los 
corpúsculos de Hassall. Los quistes tímicos adquiridos se asocian con 
condiciones de naturaleza diversa que incluyen: infección ,VIH, sífilis; 
enfermedad autoinmune: miastenia grave, lupus eritematoso sistémico 
y síndrome de Sjögren; neoplasia: timoma, carcinoma tímico, linfoma, 
tumor de células germinales o hiperplasia linfoide, trauma y radiote-
rapia. Los quistes tímicos adquiridos en la mayoría de pacientes son 
multiloculados, con paredes gruesas y fibrosas (2-6).

El diagnóstico de quiste tímico generalmente es incidental: un 
porcentaje significativo de pacientes son asintomáticos. Sin embargo, 
las lesiones de gran tamaño pueden comprimir las estructuras adyacen-
tes con síntomas como dolor torácico, disnea, síndrome de vena cava 
superior y fiebre en casos de proceso inflamatorio subyacente (5,6).

En la radiografía convencional los QT son indistinguibles de otras 
masas mediastinales. El ultrasonido es útil en la evaluación del timo 
en la población pediátrica y en casos de quiste tímico cervical (3,7-9). 
No obstante, la utilidad del ultrasonido es limitada en la valoración del 
mediastino en pacientes adultos (3,10).

La TC y la RM son los métodos de diagnóstico por imagen de 
elección para el estudio de los pacientes con sospecha de masa me-
diastinal (3,9).

Los quistes tímicos congénitos se manifiestan en TC como masas 
con densidad de líquido y pared fina, en ocasiones imperceptible. En RM 
el contenido del quiste es de baja señal en secuencias con información 
T1 y de alta señal en secuencias ponderadas en T2. En pacientes que 
cursan con complicaciones, como infección o sangrado, los quistes 
tímicos uniloculados pueden mostrar una densidad mayor y simular una 
lesión sólida. En RM los quistes complicados aparecen con intensidad 
de señal variable en T1.

Los quistes tímicos adquiridos tienen pared gruesa y múltiples 
septos de alta señal en secuencias con información T2, que pueden 
realzar en las secuencias con información T1 con medio de contraste 
(3,10-12). En algunos casos, se pueden evidenciar áreas con densidad 
de tejido blando que sugieren cambios inflamatorios asociados o 
neoplasias concomitantes, como timoma (10,9 %) o carcinoma tímico 
(18,2 %) (12,13). Adicionalmente, los quistes tímicos pueden tener 
calcificaciones en la pared (11).

En el análisis histopatológico, los quistes tímicos congénitos se ca-
racterizan por tener una pared delgada revestida por células escamosas 
y tejido tímico atrófico en la periferia, sin cambios inflamatorios asocia-
dos. Los quistes tímicos adquiridostienen una pared gruesa secundaria 
a infiltrado inflamatorio, contienen fluido turbio o gelatinoso y están 
rodeados por epitelio escamoso, cúbico o columnar que, en algunos 
casos, puede ser ciliado. Los septos pueden contener corpúsculos de 
Hassall y folículos linfoides hiperplásicos con centros germinales bien 
formados (12,14,15).

El análisis histopatológico es indispensable para descartar diag-
nósticos diferenciales que incluyen: teratoma quístico, linfangioma, 
hemangioma, timoma y seminoma (3,5) (tabla 1).

El tratamiento de las neoplasias quísticas del mediastino depende 
de la sintomatología, tamaño de la lesión y patologías asociadas. Las 
lesiones sintomáticas deben ser resecadas y la técnica dependerá del 
tamaño de la lesión. En los casos de quistes tímicos y lesión maligna 
concomitante, el tratamiento debe enfocarse en la neoplasia maligna 
(1,16,17).

El caso presentado es de interés por tratarse de un quiste tímico de 
gran tamaño, multiloculado, presumiblemente adquirido, sin ningún 
antecedente de importancia en la historia clínica o condición asociada 
evidente al momento del diagnóstico.

En conclusión, en el diagnóstico diferencial de las lesiones quísticas 
de mediastino anterior en el adulto, debe considerarse el quiste tímico.

Figura 1. TC de tórax con medio de contraste en ventana para mediastino. Masa 
quística en el mediastino anterior, la cual no invade las estructuras adyacentes.



5051

presentación de caso

Rev. Colomb. Radiol. 2018; 29(4): 5049-52

Figura 2. RM de tórax con medio de contraste. Secuencias con información T2 a) coronal y b) axial; secuencias con información T1 c) axial con saturación 
grasa pre y d) posterior a la administración de medio de contraste. Lesión quística, localizada en el mediastino anterior, heterogénea, con regiones de 
baja señal en secuencias con información T2 sugestivas de bandas fibrosas y detritos: triangular y lobulada, sugestiva de origen tímico, sin realce con 
el medio de contraste, restricción a la difusión ni signos de invasión a las estructuras mediastinales adyacentes.

Figura 3. Pieza quirúrgica. Lesión quística dependiente del timo, lobulada, 
que englobaba (sin invadir) la vena cava superior, pericardio, vena inno-
minada y nervio frénico izquierdo.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de masas quísticas del mediastino anterior 

Diagnóstico 
diferencial Generalidades Síntomas Hallazgos Radiológicos

Teratoma Adolescentes y adultos 
jóvenes.

Generalmente asintomático. Los síntomas 
son secundarios a compresión de estructuras 
adyacentes.

Masa de bordes bien definidos y densidad heterogénea 
por tejido originado en las tres capas embrionarias 
(tejido blando, adiposo, calcio y componente quístico).

Timoma

El 40  % de los timomas 
presentan degeneración 
quística.
Quinta-sexta década de 
la vida.
Se asocia con alteraciones 
i n m u n e s  ( i n fe cc i o n e s 
oportunistas, miastenia 
grave, anemia hemolítica).

Síntomas variables que dependen de 
la invasión del tumor y la alteración 
inmunológica concomitante.

Masa originada en un lóbulo, con componente sólido 
(nodular) y áreas de baja señal relacionadas con 
necrosis, hemorragia y degeneración quística, con 
pared gruesa y septos fibróticos. En RM, la señal 
del componente quístico es baja o intermedia en 
secuencias con información T1 y alta en secuencias 
con información T2. En algunos casos puede presentar 
diseminación pleural (timoma invasivo).

Linfangioma

El 90 % aparecen antes de 
los 2 años de vida.
Los localizados únicamente 
en el mediastino son menos 
del 1 %.

Generalmente asintomático.
Se pueden complicar con infección, sangrado 
y ruptura, con quilotórax secundario.

Masa usualmente de origen cervical, de bordes bien 
definidos, lobulada, multiquística, infiltrativa, de densidad 
similar a la del agua, con septos que realzan mínimamente 
después de la administración de medio de contraste. En RM 
presentan señal intermedia en secuencias con información 
T1 y son de alta señal en secuencias con información T2.

Fuente: Vargas y colaboradores (3); Choi y colaboradores (18): Ong y Teo (19); Raad y colaboradores (20); Engels (21).
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