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Thoracic pain and dysphagia caused by mediastinal mass.

Las neoplasias epiteliales del timo son raras y surgen del
mediastino anterior. De todas ellas, el timoma es la mas
frecuente. Un tercio de estos timomas se diagnosticaran
incidentalmente, otro tercio daran sintomas toracicos y
el ultimo tercio se diagnosticara por la aparicion de un
sindrome paraneoplasico o autoinmune siendo el mas
frecuente la miastenia gravis.

El diagnostico y el estadio de estas masas se realiza con
biopsia y mediante técnicas de imagen. El tratamiento
consistird en la reseccién de la masa si es posible. La
quimioterapia y la radioterapia se emplearan como trata-
miento postoperatorio, neoadyuvante o para prolongar
la supervivencia.
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Introduccion

Los tumores timicos son raras neoplasias que surgen
del mediastino anterior. Los timomas y los carcinomas
timicos son tumores epiteliales del timo, mezcla de células
epiteliales y linfocitos, predominantemente linfocitos T. La
diferencia entre ambos radica en el componente epitelial,
que en el caso del carcinoma timico presenta atipia celular
sin mantener las caracteristicas especificas del timo".

El timoma es la neoplasia mas frecuente del medias-
tino anterior, muy por delante de los carcinomas timicos
o el tumor carcinoide timico, aunque en total, representa
menos del 1% de las neoplasias malignas?3.

El diagnostico diferencial debe establecerse con los
tumores de células germinativas, linfomas, metastasis o
masas tiroideas endotordacicas.

Epidemiolégicamente, las neoplasias epiteliales del
timo son raras y aparecen mas frecuentemente entre los 40
y los 60 afios de edad?, sin predominio por el sexo.

La incidencia general del timoma es de unos 0,15 casos
por cada 100.000 habitantes.

Alrededor de un tercio de los pacientes seran diag-
nosticados incidentalmente, encontrandose asintomaticos
y descubriendo una masa en una radiografia de térax o
una TC toracica solicitada por otro motivo. Otro tercio de
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los pacientes presentaran sintomas toracicos inespecificos
tales como dolor retroesternal, tos o disnea. También
pueden presentar sintomas de compresion de estructuras
como el sindrome de la cava superior, aunque esto es
altamente infrecuente. Un ultimo tercio de los pacientes
seran diagnosticados por la aparicién de sindromes para-
neoplasicos, de los cuales, el mas frecuente es la miastenia
gravis (MG)>5.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una paciente de 74 afos de
edad que acude al Servicio de Urgencias por presentar
dolor torécico irradiado a region cervical izquierda, disfa-
gia y sensacion disneica con saturacion de O2 del 93%. Se
solicité una analitica y una Rx simple de térax objetivando
una posible masa mediastinica con desplazamiento tra-
queal a la derecha (Fig. 1A).

La exploracién fibrolaringoscépica fue normal, con una
motilidad laringea conservada y sin retencion se saliva a
nivel de senos piriformes.

La paciente ingresa en la planta de Neumologia para
estudio de la masa tordcica. Durante el ingreso presen-
ta disnea intensa que precisé intubacion y traslado a la
Unidad de Cuidados intensivos.
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Figura 1A

La TC practicada puso de manifiesto una masa en
mediastino anterior de contornos polilobulados de 120
mm de eje maximo axial y que engloba a la vena yugular
interna, subclavia y tronco braquiocefalico. (Fig. 1By 1C)

Se realiz6 ECO-BAG de la lesion. La descripcion ana-
tomopatoldgica fue compatible con timoma B3. La neo-
formacién estaba constituida por una proyeccién mixta

Figura 1B

Figura 1C
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de linfocitos entremezclados con células de aspecto
epitelioide(hematoxilina-eosina) , con un pequefo nucleo-
lo, observandose areas de un patrén de tipo heman-
giopericitoide. sin atipias significativas. Con las técnicas
inmunohistoquimicas la practica totalidad de las células
neoplasicas presentan intensa inmunorreactividad (cito-
queratina AE1-AE3). La poblacién minoritaria muestra
intensa inmunorreactividad de membrana, con ausencia
de tincién en el resto de las células (CD5). La poblacion de
morfologia linfocitaria muestra intensa inmunorreactivi-
dad de membrana, con ausencia de tincion en el resto de
las células (CD99). (Fig. 1D).

Se solicitaron anticuerpos anti-receptor de acetilcolina
que fueron positivos confirmando una miastenia gravis
como sindrome paraneoplasico.

La paciente fallecié por una complicacién respiratoria
antes de poder instaurar un tratamiento.

Figura 1D

Discusion

La clasificacidon histoldgica de las neoplasias epiteliales
se basa en la clasificacion de la OMS publicada en 1991 y
modificada en 2004 (Tabla I). Sin embargo, es imposible
determinar si un timoma es invasivo si solo nos basamos
en la biopsia.

No existe un sistema de estadificacién estandarizado,
pero el sistema propuesto por Masaoka y revisado en 1994
es el que se emplea ordinariamente’ (Tabla Il). En nuestro
caso, debido a la invasion de grandes vasos, se trataria de
un timoma lllb.

El prondstico de la enfermedad dependera de la pre-
sencia de invasions, el estadio tumoral, la reseccién com-
pleta o incompleta del tumor. El grado histoldgico tiene
valor prondstico pero es mas controvertido por la escasa
reproducibilidad inter e intraoperador histopatolégica®.
Ademas, diferentes grados histopatologicos pueden ser
observados dentro del mismo tumor.

El manejo esta basado en la resecabilidad de la masa
timica. Si ésta es resecable la primera opcién es cirugia. El
examen histopatoldgico posterior determinara el estadio
definitivo y el tratamiento postoperatorio. Si la reseccion
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Tabla I. Clasificacion de la OMS (1999)

Celularidad

A Células epiteliales timicas neopla- 9 %

sicas con forma de huso u ova-

les, sin atipia nuclear y pueden

acompaniarse de escasos linfoci-
tos no neoplasicos.

Tipo Porcentaje

AB Células epiteliales con focos ricos 24 %

en linfocitos no neoplasicos

B1 Se asemeja al timo normal, con 13 %
células casi indistinguibles de la

corteza timica normal

B2 Componente epitelial neoplasico 24 %
compuesto de células con nucleos
vesiculares y nucléolos diferen-
ciados con una extensa poblacion

de linfocitos no neoplasicos

B3 Células epiteliales redondeadas o 15 %

poligonales, con atipia leve.

C Clara atipia citolégica, carcinoma 15 %

timico.

Tabla Il. Clasificacion de Masaoka.

ESTADIO DESCRIPCION

I Encapsulado

Ila Invasion microscopica cap-
sular

llb Invasién macroscédpica
grasa mediastinica

llla Invasién macroscépica del
pericardio o pleura

Illb Invasién macroscépica del
pericardio o pleura con
invasion de grandes vasos

IVa Diseminacién pleural o
pericardio

IVb Metastasis linfaticas o

hematdgenas.

completa no es posible, quimio o quimioradioterapia
puede ser usada para intentar una reseccién posterior o
Unicamente como tratamiento paliativo y prolongar la
supervivencia.

La posibilidad de resecar el tumor estara determinada
por la extension del tumor y el grado de invasion de estruc-
turas vecinas.

En general, se recomienda la reseccién completa o cito-
rreductora si ésta es posible. Se debe asociar radioterapia
postoperatoria para los pacientes con estadio Ill o IVa y los
pacientes en estadio Il con margenes préximos o tocados.
Para pacientes con enfermedad inoperable (estadios Il y
IV con obstruccion de vena cava, infiltracion pleural o peri-
cardica) se debe considerar como primera opcién quimio-
terapia de induccion seguida de cirugia y/o radioterapia.

La miastenia gravis es el sindrome paraneoplasico mas
comun, y es mas frecuente en mujeres. Otros sindromes
paraneopldsicos menos comunes son la hipogammglobu-
linemia y la aplasia medular’®. Ademas, los timomas estan
también asociados a otros sindromes de tipo autoinmune
tales como lupus, polimiositis y miocarditis''.

En nuestro caso, la paciente fallecié por una compli-
cacion respiratoria atribuible a su miastenia gravis que no
respondio6 a tratamiento.
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