
ciclos de ablación con radiofrecuencia. Dos meses más tarde

se realiza un nuevo control endoscópico con toma de biopsias,

sin hallazgos patológicos.

En octubre del 2019 se interviene a la paciente convirtiendo

la gastrectomı́a vertical en un bypass gástrico por vı́a

laparoscópica.

Como deriva del caso expuesto, a pesar de no ser un

hallazgo frecuente, consideramos que es importante seguir a

estos pacientes para poder detectar y tratar esófagos de Barrett

y displasias a tiempo, antes de que degeneren a adenocarci-

noma; especialmente teniendo en cuenta que el hecho de no

presentar clı́nica no descarta la afectación.

Para concluir, sugerimos que se deberı́a implementar la

realización de endoscopias de rutina en el seguimiento de todos

aquellos pacientes intervenidos de gastrectomı́a vertical. Se

necesitan más estudios para poder determinar la magnitud del

problema y para poder ajustar las indicaciones de las gastrecto-

mı́as verticales para el tratamiento de la obesidad mórbida.
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Quiste tı́mico: una entidad rara en el adulto

Thymic [4_TD$DIFF]Cysts: [5_TD$DIFF]A [6_TD$DIFF]Rare [7_TD$DIFF]Entity in [8_TD$DIFF]Adults

La aparición de tumoraciones cervicales en el adulto es

frecuente, debido principalmente al crecimiento de nódulos

tiroideos en el contexto de un bocio multinodular. En algunos

casos, estas tumoracionesnodependendel tiroides, por loque se

debe hacer el diagnóstico diferencial con otro tipo de lesiones

poco frecuentes, entre las que se encuentran los quistes tı́micos.

Tabla 1 – Porcentaje de esofagitis y esófago de Barrett
tras gastrectomı́a vertical según diferentes estudios

Grupos Esofagitis
(%)

Esófago
de Barrett (%)

Braghetto y Csendes2 15,5 1,2

Genco et al.1 — 17,2

Sebastianelli et al.5 41 18,8

Lim et al.8 44,4 —

Soricelli et al.6 59,8 13,1

Yeung et al.7[4_TD$DIFF] (metaanálisis) 28 8
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Los quistes tı́micos suponen el 1% de las masas cervicales y

aparecenprincipalmente en la primera década de la vida1[1_TD$DIFF], siendo

muy raros en el adulto2,3. Suelen cursar como unamasa cervical

asintomática y en muchos casos el diagnóstico se realiza tras la

exéresis de la lesión, yaque laspruebasde imagenpreoperatorias

no determinan la etiologı́a del quiste4. La recurrencia tras la

exéresis completa no se ha documentado en la literatura5.

Se presenta el caso de una mujer de 36 años sin

antecedentes de interés que consulta por presentar una

masa cervical anterior izquierda asintomática de meses de

evolución. En la ecografı́a se observa un nódulo de aspecto

quı́stico de 4 cm que no depende del tiroides. Se realiza una

TC que localiza la lesión inferior a la glándula tiroidea,

posterior a losmúsculos infrahioideos y anterior a la tráquea,

en contacto con el tronco braquiocefálico derecho y con el

origen de la arteria carótida común derecha, sin signos de

invasión (fig. 1). Se completa el estudio con una RM que

describe una imagen quı́stica de 4 cm sin extensión al tórax,

que no depende de ninguna estructura y presenta caracte-

rı́sticas de benignidad.

La paciente se interviene quirúrgicamente, realizándose

una incisión cervical transversa y observando una lesión de

aspecto quı́stico cervical anterior que se prolonga hasta el

mediastino superior, sin invadir ninguna estructura (fig. 2). Se

extirpa sin incidencias, preservando los nervios ları́ngeos

recurrentes y las glándulas paratiroides inferiores y la

paciente es dada de alta pasadas 24 horas tras la intervención.

El estudio histopatológico informa de un quiste tı́mico

unilobulado con epitelio cúbico, tejido tı́mico y una glándula

paratiroides ectópica adyacente.

El timo deriva embriológicamente del 38 par de bolsas

farı́ngeas junto a las paratiroides inferiores. Durante la 7 a

semanadegestación, el primordio tı́micomigradesde el ángulo

de la mandı́bula hasta el mediastino superior, formando el

tracto timofarı́ngeo, que se fibrosa posteriormente6.

Los quistes tı́micos son muy infrecuentes y aparecen

principalmente en niños, aunque se han descrito casos en el

adulto, sobre todo durante la 2 a y 3 a décadas2,5. Afecta más a

varones y son más frecuentes en el lado izquierdo, aunque

pueden aparecer en cualquier punto desde el borde superior

del hueso hiodes hasta el mediastino antero-superior, y

presentan un tamaño variable (1-17 cm). La mayorı́a cursan

asintomáticos, aunque pueden ocasionar disnea, disfagia y

alteraciones en la voz1,5.

Aunque se han descrito diversas clasificaciones, la más

aceptada hoy en dı́a es la que los divide en congénitos y

adquiridos. Los primeros se deben a una persistencia del ducto

timofarı́ngeo y los segundos a una degeneración de tejido

tı́mico ectópico3,5,7,8.

El diagnóstico se realiza en la mayorı́a de las ocasiones tras

el análisis de la pieza quirúrgica4, como ocurre en el caso

clı́nico descrito. Las pruebas de imagen preoperatorias, como

la ecografı́a, la TC y la RM, son útiles para caracterizar la lesión

y determinar su relación con las estructuras vecinas, aunque

difı́cilmente proporcionan un diagnóstico etiológico. La

punción de la lesión no es útil para despistar el origen de

las lesiones quı́sticas cervicales en la mayorı́a de los casos4.

[(Figura_1)TD$FIG]

Figura 1 – Imagen de Tomografı́a Computerizada. (A) Corte sagital en el que se observa una lesión quı́stica inferior a la

glándula tiroides. (B) Corte axial mostrando que la lesión quı́stica no invade las estructuras vecinas.

[(Figura_2)TD$FIG]

Figura 2 – Imagen intraoperatoria de la lesión quı́stica

(flecha) en la región cervical anterior, no adherida a las

estructuras adyacentes.
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El diagnóstico diferencial debe realizarse con otras lesiones

quı́sticas cervicales como el quiste del conducto tirogloso, el

quiste branquial, el quiste tiroideo, el quiste desmoide, los

linfangiomas, el teratoma quı́stico, las adenopatı́as de aspecto

quı́stico,metástasis y otras causasmuy poco frecuentes pero a

tener en cuenta en el adulto como los quistes de paratiroi-

des5,9. En este último caso es de utilidad el análisis bioquı́mico

del lı́quido del quiste, ya que presentará un alto nivel de PTH9.

También hay que tener presente la posibilidad de degenera-

ciónmaligna, ya que se ha descrito en la literatura la presencia

de un carcinoma tı́mico en el seno de un quiste tı́mico10.

Los quistes tı́micos pueden ser uni o multilobulados y

presentan un epitelio que puede ser escamoso, cúbico o

columnar. Las caracterı́sticas histopatológicas que determi-

nan el diagnóstico y se consideran patognomónicas son la

presencia de restos de tejido tı́mico en la pared y la presencia

de corpúsculos de Hassall, unas estructuras eosinófilas

presentes en la médula del timo normal1,8. Además, como

consecuencia de su origen embriológico común, es frecuente

encontrar tejido paratiroideo adyacente a la pared del quiste,

como se describe en el caso clı́nico expuesto.

El tratamiento es quirúrgico, con la exéresis completa de la

lesión. No se han descrito recurrencias en la literatura, por lo

que el pronóstico es excelente5.

En conclusión, el quiste tı́mico es una entidad rara en el

adulto que se debe tener en cuenta en el diagnóstico

diferencial de las lesiones cervicales.
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Cirugı́a citorreductora en feocromocitomatosis

peritoneal funcionante

Cytoreductive surgery in functioning peritoneal
pheochromocytomatosis

Los tumores secretores de catecolaminas sonneoplasias raras,

presentando una incidencia anual de 1-2 personas/100.000

habitantes-año, siendo malignos solo el 10%, sin diferencia

histológica ni bioquı́mica respecto los benignos, excepto la

invasión local en tejidos y órganos circundantes o metástasis

a distancia1-4.
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