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Resumen

Las masas cervicales representan un desafío habitual en pediatría, que en su ma-
yoría son de etiología benigna. Una de las causas menos conocidas es el timo cervical 
aberrante, una entidad clínica resultante de anormalidades en el descenso del timo a 
lo largo de su ruta habitual (tracto timo-faríngeo). Este es un cuadro frecuentemente 
mal diagnosticado, del que se desconoce su incidencia real. Actualmente, su incidencia 
relativa parece ir en aumento en conjunto con la disponibilidad de la ecotomografía. En 
Chile no hay registro epidemiológico de este cuadro ni existen reportes de caso docu-
mentados. En este artículo se presenta una revisión bibliográfica sobre masa cervical 
pediátrica y un reporte de caso de un paciente chileno.

Palabras clave: Timo cervical, timo aberrante, timo cervical aberrante, masa cervi-
cal, masa cervical pediátrica.

Abstract

Cervical masses constitute a frequent challenge in pediatric care, mostly which are 
of benign nature. One of the lesser known causes is the aberrant cervical thymus, which 
results from embryological abnormalities during the thymus descent through its normal 
route (thymo-pharyngeal duct). This is a frequently misdiagnosed syndrome, for which 
its real incidence remains unknown. Nowadays, its relative incidence is on the rise along 
with ultrasound availability. There is no epidemiological record or documented case re-
ports of this entity in Chile. In this article we present a bibliographic revision on cervical 
mass and a case report from a Chilean patient.

Key words: Cervical thymus, aberrant thymus, aberrant cervical thymus, cervical 
mass, pediatric cervical mass.
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Introducción

Las masas cervicales son una entidad habitual en 
pediatría, que si bien son de naturaleza benigna en su 
mayoría, representan un desafío diagnóstico tanto 
para el pediatra tratante como para el radiólogo, 
con el objetivo de descartar una patología de mayor 
severidad. Se clasifican según su etiología en 
inflamatorias, congénitas y neoplásicas (Tabla 1). 
Desde el nacimiento hasta los 15 años predominan 
las causas inflamatorias por sobre las congénitas 
y éstas por sobre las neoplásicas; luego, hasta los 
40 años adquieren más importancia las causas 
inflamatorias por sobre las congénitas, las que 
se igualan con las neoplásicas. Después de los 
40 años, las congénitas pierden importancia 
relativa y adquieren más relevancia las etiologías 
neoplásicas1,2. La ecotomografía cervical permite 
la detección y estudio de estas masas cervicales, 

caracterizando su arquitectura, localización, conte-
nido y vasculatura, lo cual nos permite a su vez 
el planteamiento de diagnósticos diferenciales 
según su localización en las regiones del cuello 
(Tabla 2), facilita su seguimiento e incluso su 
biopsia diagnóstica1. Este parece ser el método 
más práctico y directo en cuanto a imágenes se 
trata, presentando entre sus beneficios el no tener 
radiación ionizante ni requerir uso de contraste 
endovenoso o sedación4.

El enfrentamiento de una masa cervical pediá-
trica comienza, como siempre, con una anamnesis 
detallada y examen físico, incluyendo evaluación 
otorrinolaringológica completa. En caso de pos-
tularse como hipótesis diagnóstica una patología 
benigna, puede iniciarse terapia antibiótica y/o an-
tiinflamatoria dado que, por frecuencia, la primera 
causa se trataría de patologías inflamatorias-infec-
ciosas. De no obtenerse respuesta favorable en 2 

Tabla 1. Masa cervical pediátrica según etiología 1, 3

Inflamatorio-Infeccioso	 Congénito	 Neoplásico

Adenopatías	 Quiste del conducto tirogloso	 Leucemia

Adenitis supurativa	 Quistes branquiales	 Linfoma

Mononucleosis infecciosa	 Timo cervical 	 Hemangioma

Enfermedad por arañazo de gato	 Linfangioma o higroma quístico	

Sialolitiasis	 Laringocele

Tabla 2. Masa cervical pediátrica según localización2,3

Línea media	 Región látero-cervical	 Región submandibular

Quiste del conducto tirogloso	 Tumor parotídeo	 Hemangioma de glándula
		  salival submandibular

Quiste dermoide/epidermoide	 Quiste branquial	 Adenoma pleomorfo de glándula 
		  salival submandibular

Laringocele externo	 Tumor parafaríngeo	 Sialolitiasis submandibular

Patología tiroidea	 Fibromatosis colli	 Carcinoma mucoepidermoide
	 Timo cervical	 Mucocele o ránula
	 Adenopatías	
	 Mononucleosis infecciosa	
	 Enfermedad por arañazo de gato	
	 Linfangioma o higroma quístico	
	 Hemangioma	
	 Laringocele	
	 Flebectasia yugular
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semanas de tratamiento aproximadamente, puede 
recurrirse al uso de una ecotomografía para carac-
terizar con mayor detalle la masa. Si se sospecha 
una etiología congénita, la mayoría de las veces 
se recurre a resolución quirúrgica; de sospecharse 
malignidad, se puede proceder con una PAAF o di-
rectamente una biopsia de la masa, de ser palpable2.

La región cervical está constituida por estructu-
ras vasculares, musculares, nerviosas y linfáticas. 
Las patologías que afectan esta región pueden en-
tonces, provenir de cualquiera de estas estructuras2. 
No obstante, como se observa en las tablas antes 
expuestas, hay órganos específicos que pueden 
producir distintos cuadros, ya sea como resultado 
de obstrucción de sus conductos de drenaje, erro-
res embriológicos, aberraciones cromosómicas, 
etc. Uno de estos órganos, que no es mencionado 
con tanta frecuencia, es el timo. En el período pre-
natal, el timo es el sitio de desarrollo y maduración 
linfocitaria. En el período posnatal, se encarga de 
secretar citoquinas que permiten la conversión 
de los linfocitos inmaduros a células T maduras. 
Funciona como un órgano de inmunidad celular al 
sembrar el bazo y ganglios linfáticos con células 
T, cumpliendo un rol importante en la prevención 
de enfermedades autoinmunes5. Al nacer, el timo 
pesa aproximadamente 13 g, alcanzando un peso 
de 30-40 g a los 11 años. Involuciona en el período 
pospuberal, pesando 5-15 g en adultos mayores6,7. 
No obstante a lo anterior, si bien su función esen-
cial se completa en la infancia, se postula que esta 
glándula se mantiene inmunológicamente activa en 
el adulto7. Durante la quinta a sexta semana de vida 
fetal aproximadamente, el tejido primordial del ala 
ventral de la tercera bolsa faríngea de cada lado se 
fusiona en la línea media, y posteriormente, en la 

octava semana de vida fetal, se elonga inferome-
dialmente formando el ducto/tracto timofaríngeo. 
Es decir, inicia su descenso desde el ángulo de la 
mandíbula hasta el mediastino superior. Logra su 
posición final en el mediastino anterior, cerca del 
pericardio y los grandes vasos del corazón, a la 
séptima a octava semana de vida fetal aproxima-
damente8-10. Un timo anormalmente posicionado o 
timo cervical puede ser aberrante o ectópico, siendo 
en su mayoría casos asintomáticos y represen-
tando un hallazgo incidental11,12. El timo aberrante 
corresponde a tejido tímico localizado a lo largo de 
la ruta habitual o normal de migración embriológica 
del timo o ducto timofaríngeo (látero-cervical, su-
praesternal)10,13-15, mientras que el timo ectópico se 
posiciona en cualquier otro sitio (faringe, tráquea, 
cervical-posterior, mediastino posterior, esófago, 
etc)9. Se han propuesto varios mecanismos pato-
génicos para explicar la ocurrencia del tejido tímico 
aberrante, postulando fallas en el descenso o el des-
censo incompleto de uno de los lóbulos del timo, 
secuestro de tejido tímico en focos accesorios a lo 
largo de la ruta habitual de migración14-16.

Caso clínico

Paciente de 4 años de edad de sexo masculino sin 
antecedentes mórbidos, quirúrgicos o perinatales 
de relevancia. Consulta acompañado por su madre, 
quien refiere la aparición de una masa cervical en 
relación al llanto. Niega síntomas asociados, como 
disnea, disfagia, tortícolis u otros. Al examen físico 
otorrinolaringológico no se presentan hallazgos más 
que la aparición de una masa cervical supraesternal 
al toser (Figura 1). A la nasofaringolaringoscopía 

Figura 1. Exploración física externa. A la izquierda se observa exploración cervical externa en reposo. A la derecha, exploración 
cervical externa con maniobra de Valsalva. Se observa aparición de masa cervical supraesternal.
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directa se observa estructura y función laríngea 
normales. Se solicita ecotomografía cervical (Figura 
2), cuyo informe describe “Glándula tiroides de 
tamaño, configuración y ecogenicidad normales. 
Parénquima homogéneo”. 

En relación al hueco supraesternal en línea 
media se observa timo, el que con maniobra de 
Valsalva se hace prominente y moviliza hacia ce-
fálico, y que corresponde al aumento de volumen 
clínicamente visible en el cuello. Dada la localiza-
ción del tejido (a lo largo del ducto timofaríngeo), 
se hace el diagnóstico de timo cervical aberrante. 
Se explica a la madre del paciente la benignidad de 
esta condición e indica seguimiento precautorio.

Discusión

Hasta el año 1962 solo se habían descrito dos 
casos de timo cervical17. Luego, la mayoría eran 
diagnosticados por necropsia y en la infancia, lo 
cual tenía sentido considerando que este órgano 
alcanza su mayor tamaño relativo entre los 2 y 4 
años de edad18. En los últimos años ha aumentado 
el reconocimiento de esta entidad clínica, lo cual se 
evidencia en una relativa abundancia de reportes de 
casos aislados, lo cual también podría explicarse 
por la mayor disponibilidad del ultrasonido en 

los centros de salud17,19. En la práctica habitual, 
el diagnóstico del timo cervical frecuentemente 
se confunde con el de una masa pediátrica más 
común, como una linfadenopatía, hemangioma, 
linfangioma o tumor. De hecho, en la mayoría de 
los casos reportados se ha realizado extracción 
quirúrgica con propósitos diagnósticos11,20. Es por 
esto que se desconoce la incidencia real del timo 
cervical21. La forma más común de presentación 
ha sido reportada como una masa cervical blanda 
e indolora, más frecuentemente submandibular, de 
límites bien definidos, sin extensión a estructuras 
vecinas, que generalmente no produce efecto de 
masa significativo en las estructuras adyacentes, 
de consistencia sólida o quística (dependiendo 
de la serie que se revise), de 3,5 cm de tamaño 
promedio, con presencia de tejido tímico 
mediastínico4,11. Dentro de la sintomatología 
asociada menos frecuente, se incluyen síntomas 
y signos como tortícolis, disnea, disfagia, masa 
látero-cervical que se moviliza con maniobra 
de Valsalva, etc21. Este último signo, aunque no 
patognomónico, distingue a este tipo de masa 
cervical, que comparte esta característica con 
el laringocele, higroma quístico con extensión a 
mediastino superior, flebectasia yugular, tumores 
y quistes del mediastino superior y neumocele 
cervical, entre otros22-24.

Figura 2. Ecotomografía cervical. Se observa glándula tímica bien definida a nivel de línea media al utilizar ultrasonido sobre el 
aumento de volumen que aparece en hueco supraesternal realizando maniobra de Valsalva.
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Como ya fue descrito, la ecotomografía se ha 
convertido en la imagen de elección en el estudio 
de este tipo de masas. Esta imagen correlaciona la 
arquitectura interna que caracteriza al timo normal 
(múltiples estructuras lineares ecogénicas y focos 
de bordes hipoecogénicos) con los de la masa 
cervical en estudio, permitiendo un diagnóstico 
certero de timo aberrante, sin necesidad de PAAF, 
biopsia o cirugía9,10,12,25,26. En contraste, el timo 
cervical aberrante a la tomografía computarizada 
se observa como una masa cervical inespecífica e 
hipodensa que si bien realza con el uso de contras-
te endovenoso está poco caracterizada en edades 
extremas, por lo que esta clase de imagen por sí 
sola no permite dar con un diagnóstico certero4,30.

El diagnóstico de timo cervical aberrante me-
diante imágenes es importante dado que se trata 
de un cuadro que no requiere resolución quirúrgica 
u otro tipo de terapia a menos que cause sintoma-
tología. Además, el timo juega un rol importante 
en el sistema inmune y, si bien las consecuencias 
de la timectomía temprana no son claras, se ha 
evidenciado una caída en los parámetros inmuni-
tarios a posteriori en niños a quienes se les realizó 
una timectomía de rutina durante cardiocirugías en 
la vida temprana27. Si bien un número reducido de 

reportes de caso han reportado una transforma-
ción maligna hacia timoma de tejido tímico cervi-
cal en adultos, no existe suficiente evidencia que 
sustente la afirmación de que un timo aberrante o 
uno ectópico se asocien con un riesgo mayor de 
malignidad4,28,29.

Conclusión

Las masas cervicales abren un abanico de posibles 
diagnósticos diferenciales. Su enfrentamiento 
debe contemplar tanto la edad del paciente como 
su ubicación en los triángulos de cuello, datos 
que logran reducir las hipótesis diagnósticas. La 
ecotomografía es el examen de elección como 
primera aproximación a esta patología, beneficiosa 
por su gran accesibilidad actual, no presentar 
radiación ionizante y no requerir contraste 
endovenoso. Una patología poco frecuente pero 
cuya incidencia relativa va en aumento es el timo 
cervical aberrante, cuyo diagnóstico imagenológico 
se hace sencillo por la correlación de la arquitectura 
tímica normal con la de la masa cervical en estudio, 
y es importante dado que es una patología que no 
requiere de resorte quirúrgico.
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