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Introducción
Los tumores tímicos son raras neoplasias que surgen 

del mediastino anterior. Los timomas y los carcinomas 
tímicos 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 tímico presenta atipia celular 
sin mantener las características específicas del timo1.

El timoma es la neoplasia más frecuente del medias-
tino anterior, muy por delante de los carcinomas tímicos 
o el tumor carcinoide tímico, aunque en total, representa 
menos del 1% de las neoplasias malignas2,3.

El diagnóstico diferencial debe establecerse con los 
tumores de células germinativas, linfomas, metástasis o 
masas tiroideas endotorácicas.

Epidemiológicamente, las neoplasias epiteliales del 
timo son raras y aparecen más frecuentemente entre los 40 
y los 60 años de edad4, 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 serán diag-
nosticados incidentalmente, encontrándose asintomáticos 
y descubriendo una masa en una radiografía de tórax o 
una TC torácica solicitada por otro motivo. Otro tercio de 

los pacientes presentarán síntomas torácicos inespecíficos 
tales como dolor retroesternal, tos o disnea. También 
pueden presentar síntomas de compresión de estructuras 
como el síndrome de la cava superior, aunque esto es 
altamente infrecuente. Un último tercio de los pacientes 
serán diagnosticados por la aparición de síndromes para-
neoplásicos, de los cuales, el más frecuente es la miastenia 
gravis (MG)5,6. 

 

Caso Clínico
Presentamos el caso de una paciente de 74 años de 

edad que acude al Servicio de Urgencias por presentar 
dolor torácico irradiado a región cervical izquierda, disfa-
gia y sensación disneica con saturación de O2 del 93%. Se 
solicitó una analítica y una Rx simple de tórax objetivando 
una posible masa mediastínica con desplazamiento tra-
queal a la derecha (Fig. 1A).

La exploración fibrolaringoscópica fue normal, con una 
motilidad laríngea conservada y sin retención se saliva a 
nivel de senos piriformes.

La paciente ingresa en la planta de Neumología para 
estudio de la masa torácica. Durante el ingreso presen-
ta disnea intensa que precisó intubación y traslado a la 
Unidad de Cuidados intensivos.

Las neoplasias epiteliales del timo son raras y surgen del 
mediastino anterior. De todas ellas, el timoma es la más 
frecuente. Un tercio de estos timomas se diagnosticarán 
incidentalmente, otro tercio darán síntomas torácicos y 
el último tercio se diagnosticará por la aparición de un 
síndrome paraneoplásico o autoinmune siendo el más 
frecuente la miastenia gravis. 

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

Timoma. Tumores epiteliales tímicos. Miastenia gravis. Thymoma. Thymic epitelial tumors. Myasthenia gravis.
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R E S U M E N S U M M A RY

The epitelial thymic neoplasms are rare and are araised 
from the anterior mediastinum. From all of them, thymo-
ma is the most common. One third of this thymomas are  
diagnosed incidentally, another third will have a thoracic 
symptoms and the last third are diagnosticaded by the 
appereance of paraneoplasic or inmunological syndrome, 
being the most frequent myasthenia gravis.

The diagnosis and  the staging of these mases is done with 
biopsy and image techniques. Treatment involves resec-
tion of the mass if posible. Chemotherapy and radiothe-
rapy are used as postoperative, neoadyuvant treatment or 
to prolong the survival.

Dolor torácico y
disfagia por masa 
mediastínica
Thoracic pain and dysphagia caused by mediastinal mass.
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La TC practicada puso de manifiesto una masa en 
mediastino anterior de contornos polilobulados de 120 
mm de eje máximo axial y que engloba a la vena yugular 
interna, subclavia y tronco braquiocefálico. (Fig. 1B y 1C)

Se realizó ECO-BAG de la lesión. La descripción ana-
tomopatológica fue compatible con timoma B3. La neo-
formación estaba constituida por una proyección mixta 

de linfocitos entremezclados con células de aspecto 
epitelioide(hematoxilina-eosina) , con un pequeño nucleo-
lo, observandose áreas de un patrón de tipo heman-
giopericitoide. sin atipias significativas. Con las técnicas 
inmunohistoquímicas la práctica totalidad de las células 
neoplásicas presentan intensa inmunorreactividad (cito-
queratina AE1-AE3). La población minoritaria muestra 
intensa inmunorreactividad de membrana, con ausencia 
de tinción en el resto de las células (CD5). La población de 
morfología linfocitaria muestra intensa inmunorreactivi-
dad de membrana, con ausencia de tinción en el resto de 
las células (CD99). (Fig. 1D).

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

La paciente falleció por una complicación respiratoria 
antes de poder instaurar un tratamiento.

Discusión
La clasificación histológica de las neoplasias epiteliales 

se basa en la clasificación 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 estadificación estandarizado, 
pero el sistema propuesto por Masaoka y revisado en 1994 
es el que se emplea ordinariamente7 (Tabla II). En nuestro 
caso, debido a la invasión de grandes vasos, se trataría de 
un timoma IIIb.

El pronóstico de la enfermedad dependerá de la pre-
sencia de invasión8, el estadio tumoral, la resección com-
pleta o incompleta del tumor. El grado histológico tiene 
valor pronóstico pero es más controvertido por la escasa 
reproducibilidad inter e intraoperador histopatológica9. 
Además, diferentes grados histopatológicos pueden ser 
observados dentro del mismo tumor.

El manejo esta basado en la resecabilidad de la masa 
tímica. Si ésta es resecable la primera opción es cirugía. El 
examen histopatológico posterior determinará el estadio 
definitivo y el tratamiento postoperatorio. Si la resección 

Figura 1A

Figura 1D

Figura 1B

Figura 1C
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completa no es posible, quimio o quimioradioterapia 
puede ser usada para intentar una resección posterior o 
únicamente como tratamiento paliativo y prolongar la 
supervivencia.

La posibilidad de resecar el tumor estará determinada 
por la extensión del tumor y el grado de invasión de estruc-
turas vecinas.

En general, se recomienda la resección completa o cito-
rreductora si ésta es posible. Se debe asociar radioterapia 
postoperatoria para los pacientes con estadio III o IVa y los 
pacientes en estadio II con márgenes próximos o tocados. 
Para pacientes con enfermedad inoperable (estadios III y 
IV con obstrucción de vena cava, infiltración pleural o peri-
cárdica) se debe considerar como primera opción quimio-
terapia de inducción seguida de cirugía y/o radioterapia.

La miastenia gravis es el síndrome paraneoplásico más 
común, y es más frecuente en mujeres. Otros síndromes 
paraneoplásicos menos comunes son la hipogammglobu-
linemia y la aplasia medular10. Además, los timomas están 
también asociados a otros síndromes de tipo autoinmune 
tales como lupus, polimiositis y miocarditis11.

En nuestro caso, la paciente falleció por una compli-
cación respiratoria atribuible a su miastenia gravis que no 
respondió a tratamiento.
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Tipo Celularidad Porcentaje

A Células epiteliales tímicas neoplá-
sicas con forma de huso u ova-
les, sin atipia nuclear y pueden 
acompañarse de escasos linfoci-

tos no neoplásicos.

9 %

AB Células epiteliales con focos ricos 
en linfocitos no neoplásicos

24 %

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

corteza tímica normal

13 %

B2 Componente epitelial neoplásico 
compuesto de células con núcleos 

vesiculares y nucléolos diferen-
ciados con una extensa población 

de linfocitos no neoplásicos

24 %

B3 Células epiteliales redondeadas o 
poligonales, con atipia leve.

15 %

C Clara atipia citológica, carcinoma 
tímico.

15 %

Tabla I. Clasificación de la OMS (1999)

ESTADIO DESCRIPCIÓN

I Encapsulado

IIa Invasión microscópica cap-
sular

IIb Invasión macroscópica 
grasa mediastínica 

IIIa Invasión macroscópica del 
pericardio o pleura

IIIb Invasión macroscópica del 
pericardio o pleura con 

invasión de grandes vasos

IVa Diseminación pleural o 
pericardio

IVb Metástasis linfáticas o 
hematógenas.

Tabla II. Clasificación de Masaoka.


