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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Se presenta un caso clínico-
quirúrgico de carcinoma tímico.
Se describe la forma de presen-
tación clínica, los métodos utili-
zados para su diagnóstico y el
tratamiento quirúrgico realiza-
do.

Se actualizan criterios para
la clasificación, diagnóstico, tra-
tamiento y pronóstico de los tu-
mores primitivos del timo. Se
destaca la utilidad del pronósti-
co de carcinoma tímico basada
en el tipo histológico del tumor y
en la extensión de la resección
quirúrgica. Se pone énfasis en la
importancia de la resección de
las estructuras adyacentes y de
las recidivas. Se presenta el tra-
tamiento adyuvante con cispla-
tino y la radioterapia postopera-
toria.

Palabras claves: carcinoma
tímico, clasificación histológica,
resección quirúrgica.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

A clinical-surgical case of thy-
mic carcinoma is presented.
Next, the clinical presentation
form, the methods used for its
diagnosis, and the surgical treat-
ment performed are described.
The criteria for thymus primitive
tumor classification, diagnosis,
treatment, and prognosis are
updated. The usefulness of thy-
mic carcinoma prognosis based
on the histological tumor type
and the length of surgical resec-
tion is emphasized as well as the
importance of the resection of
adjacent and recidivation struc-
tures. Adjuvant treatment with
cisplatinum and post-surgical
radiotherapy are introduced.

Key words: thymic carcino-
ma, histological classification,
surgical resection.
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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El carcinoma tímico es una
neoplasia infrecuente que repre-
senta el 0,06% de las neoplasias
tímicas (1). Los criterios diag-
nósticos de esta enfermedad son
controvertidos. Por lo tanto, es
útil presentar una revisión de
los avances de la última década.

Hasta el año 1970 los tumo-
res derivados del epitelio tímico
se consideraban timomas (1).
Uno de los criterios diagnósticos
actuales clasifica a los tumores
tímicos primarios en cuatro ca-
tegorías: Timomas (benignos y
malignos); Timolipomas; Carci-
noide tímico;     Carcinoma tímico.
En el subtipo carcinoma tímico
se ha descripto la presencia de
células epiteliales malignas,
mientras que, el subtipo timoma
benigno y maligno carece de evi-
dencia citológica de malignidad
(1).

Es importante destacar que
el predictor más fiable y difundi-
do del pronóstico de sobrevida
se basa en el análisis histológico
del tumor (2). Esta clasificación
identifica y subclasifica tumores
con alto y bajo grado histológico.
Entre los primeros se incluyen
los subtipos: linfoepitelioma-tipo
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carcinoma; de células pequeñas;
neuroendócrino; de células cla-
ras; sarcomatoide; indiferencia-
do/anaplásico. Entre los de bajo
grado se incluyen los subtipos:
escamoso bien diferenciado;
mucoepidermoide; basaloide.

Los datos estadísticos publi-
cados por distintos autores
muestran que los carcinomas de
bajo grado histológico tienen una
sobrevida media de 5 años en el
70 % de los casos (3,4). Esta
proporción disminuye al 53 %
cuando los tumores son reseca-
dos en forma incompleta. Gene-
ralmente, las metástasis de es-
tos tumores ocurren en pleura,
ganglio linfático, pulmón, híga-
do y hueso.

Existen otros parámetros que
frecuentemente son utilizados
para definir el pronóstico de so-
brevida. Entre ellos podemos ci-
tar el crecimiento marginal, la
presencia o ausencia de patrón
de crecimiento lobular, atipía
nuclear, y la presencia de necro-
sis y actividad mitótica.

El criterio diagnóstico de
Masaoka (5) es otro de los siste-
mas de clasificación de timonas
ampliamente aceptado. Permite
identificar cinco estados del tu-
mor (I, II, III, IVa, IVb). Se basa
en la extensión de la enfermedad
y no parece relacionarse con el
pronóstico de los carcinomas tí-
micos, aunque es útil para los
timomas (2,5,6,7).

En la literatura son poco fre-
cuentes los casos de carcinoma
tímico reportados. Consideramos
que el caso que presentado con-
tribuirá a actualizar aspectos
relacionados con el diagnóstico
y tratamiento de esta neoplasia.

PRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente femenino, de 69 años

de edad, sin antecedentes rele-
vantes. Consulta por un estado
de síndrome gripal con tos seca
de dos meses de evolución.

El examen físico de ingreso
reveló buena entrada de aire en
ambos campos pulmonares, sin
ruidos sobreagregados, ruidos
cardíacos normales y silencios
libres.

El estudio radiográfico mos-
tró una imagen de condensación

paracardíaca derecha (figura 1).
El electrocardiograma (ECG) evi-
denció hemibloqueo anterior iz-
quierdo sin repercusión hemo-
dinámica.

Por Tomografía Axial Compu-
tada (TAC) se identificó una ima-
gen densa en el mediastino an-

Figura 1.
Radiografía de Tórax que muestra una formación paracardíaca derecha.

Figura 2.
Tomografía Axial Computada (TAC) que muestra una imagen densa en el

mediastino anterior derecho.
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terior derecho (figura 2). El eco-
doppler cardíaco transesofágico
objetivó una formación que com-
prime la aurícula derecha. La
fibrobroncoscopía fue normal.
En el lavado bronquial no se
observaron células neoplásicas.

Se indicó un tratamiento sin-
tomático. En el control clínico y
radiológico, realizado veinte días
después de la primera consulta,
se observó la persistencia de la
tumoración. El diagnóstico pre-
suntivo de tumor tímico, decidió
la exploración quirúrgica.
Etapa Operatoria: se empleó
anestesia general e intubación
orotraqueal con tubo de doble
lumen y toracotomía axilar ver-
tical ampliada variante I (TAVA).
El hallazgo intraoperatorio fue
un tumor localizado en medias-
tino ánterosuperior, de aproxi-
madamente 7 cm de diámetro,
con características duroelásti-
cas a la palpación. La formación
estaba bien delimitada y encap-
sulada y no presentaba adhesio-
nes.
Se realizó resección quirúrgica
completa de la formación. La
toracotomía se cerró colocando
un tubo de avenamiento pleural
con sello bajo agua y drenaje
tubular subcutáneo por contra-
abertura.
Etapa Postoperatoria: el pacien-
te presentó buena evolución pos-
tquirúrgica. La reexpansión pul-
monar fue completa. Las extrac-
ciones del drenaje tubular sub-
cutáneo y del tubo de avena-
miento pleural se realizaron a
las 48 y 72 horas, respectiva-
mente. El paciente fue dado de
alta al quinto día postoperato-
rio.
Estudio anátomo-patológico: evi-
denció un nódulo blanquecino
de 6x4x4 cm, semifriable y en-
capsulado.
Estudio Histológico: mostró una
proliferación celular atípica,
monomorfa, organizada en ni-

dos epiteloides con vasculariza-
ción interpuesta y presencia de
linfocitos T.
Los estudios histológicos reali-
zados confirmaron el diagnósti-
co de carcinoma tímico (Timoma
maligno tipo II).

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

Las manifestaciones clínicas
del carcinoma tímico son gene-
ralmente escasas o nulas. En
coincidencia con nuestras ob-
servaciones, frecuentemente se
detecta dolor torácico, edema
facial o tos.

En este estudio, el hallazgo
radiológico tuvo valor de diag-
nóstico presuntivo para identifi-
car una masa característica re-
donda u oval, localizada en la
región anterior del mediastino.
La imagen tomográfica fue muy
útil para definir el tamaño, la
localización de la lesión y para
diferenciar algunas lesiones tí-
micas.

La biopsia preoperatoria por
punción puede estar indicada
para determinar la táctica qui-
rúrgica (3). Evaluamos distintas
modalidades quirúrgicas para
asegurar la sobrevida del pa-
ciente. Optamos por la resección
radical del tumor y del tejido
adyacente (3,4,7,8,9). Este tra-
tamiento quirúrgico, y la radia-
ción postoperatoria, son las me-
todologías propuestas para dis-
minuir las recurrencias.

Se ha propuesto que la com-
binación de resección quirúrgi-
ca con radioterapia y quimiote-
rapia con cisplatino es otro cri-
terio terapéutico postoperatorio
con buenos resultados (4). Se ha
sugerido que las masas residua-

les sean resecadas después de la
quimioterapia     (3).

Está aceptado que la tasa de
sobrevida de estos pacientes se
relaciona en forma directa con el
tipo histológico del tumor y con
la extensión de la resección qui-
rúrgica.

Entre las vías de abordaje del
tumor podemos mencionar la
toracotomía pósterolateral, TAVA
y la esternotomía mediana. Esta
última, es la más utilizada en las
series de la bibliografía (3,4).

El caso presentado tiene el
objetivo de transmitir nuestra
experiencia sobre el enfoque
diagnóstico y quirúrgico utiliza-
do en el tratamiento de una neo-
plasia infrecuente, como el car-
cinoma tímico.
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