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Reseccion extendida por timoma gigante de mediastino. Informe de caso y re-
vision bibliografica
Extended resection of giant thymoma of the mediastinum. Case report and literature review
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Los timomas son neo-
plasias derivadas del epitelio ti-
mico y constituyen los tumores
malignos mds frecuentes del
timo. La primera descripcion de
un tumor timico fue realizada por
el cirujano inglés Astley Paston
Cooper en 1832, mientras que la
primera timectomia por miaste-
nia grave tuvo lugar en Suiza, en
el afio 1911, a cargo del aleman
Ernst Ferdinand Sauerbruch®. En
nuestro medio, el Dr. Brea en
1952 y 1965 presentd su expe-
riencia con enfermos abordados,
en su mayoria, por esternoto-
mias verticales totales. Fue Ale-
jandro Villegas, en 1971, quien
realizé la primera timectomia
transcervical en nuestro pais?.

Presentamos el caso
de una mujer de 62 afios que
consulta por dolor retroester-
nal y tos de 4 meses de evolu-
cion, asociado a disnea clase
funcional Il y pérdida de 6 kg de
peso en los ultimos 2 meses. La
radiografia de térax evidencia
gran radiopacidad paracardiaca
izquierda, mientras que la reso-
nancia magnética muestra una
voluminosa formacién que real-
za con contraste de 14 x 8 cm en
intimo contacto con la aorta as-
cendente, el tronco pulmonar, la
arteria pulmonar izquierda y las
cavidades cardiacas homolatera-
les (Fig. 1). Se realiza biopsia por
puncidn transparietal guiada por
imagenes, confirmando el origen
timico.

Por el tamafio y loca-
lizacion se decide abordar la le-
sién por toracotomia posterola-
teral izquierda; se encuentra una
formacién duroeldstica que ocu-

pa mas de la mitad del hemitérax, fuertemente adheri-
da al pericardio, el nervio frénico y la lingula. Se realiza
reseccion en bloque con lingulectomia en cufia y peri-
cardiectomia “por demanda”, incluyendo el nervio fré-
nico, asi como muestreo ganglionar mediastinal (Fig. 2).

El estudio anatomopatoldgico evidencié un ti-
moma mixto (AB) con invasidn capsular minima, parén-
quima pulmonar y pericardio con infiltracion neopla-
sica (estadio Ill de Masaoka) y ausencia de metastasis
linfaticas.

La paciente tuvo una evolucién favorable y
se externd al quinto dia posoperatorio. No manifestd
complicaciones en los 22 meses de controles posope-
ratorios ambulatorios.

Los timomas pueden llegar a representar en-
tre un 30 y un 50% de los tumores del mediastino y un
85% de los tumores del timo; en un 95% de los casos se
localizan en el compartimento anterior.

Son generalmente tumores de crecimiento
lento; cuando son invasores, producen compromiso lo-
corregional en pleura, pericardio o diafragma, o en to-
dos ellos. Las metdstasis linfaticas y extratoracicas son
infrecuentes.

Suelen presentarse alrededor de los 55 afos
de edad y son algo mas comunes en el sexo femenino.
La clinica es poco especifica y guarda relacién con sin-
dromes neurolégicos o por compresiones extrinsecas
de acuerdo con el tamafio tumoral. Los sintomas que
con mayor frecuencia se presentan son dolor toraci-
co, tos, disnea y taponamiento cardiaco. No es infre-
cuente la coexistencia con miastenia grave (MG). En los
pacientes con tumores epiteliales de timo, esta Ultima
aparece en el 30-50% de los casos, mientras que en los
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RM: Corte coronal (A) y axial (B).
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A: Gran timoma adherido a lingula (1), pericardio (2) y nervio frénico (3). B: Reseccion atipica de lingula. C: Lecho quirdrgico posreseccion.

pacientes con MG, aproximadamente el 10 al 15% pre-
senta una lesién timica3.

Existen multiples sistemas de clasificacion o
estadificacion para las neoplasias epiteliales del timo
(NET), por lo que determinar cudl es el mas recomen-
dado aun es motivo de discusidn®. La clasificacién de
Masaoka es la mas utilizada y aceptada: se basa en el
grado de infiltracidn de la cdpsula tumoral y de las es-
tructuras vecinas, y se considera un excelente predictor
independiente de supervivencia®. La clasificacién histo-
l6gica de la Organizacion Mundial de la Salud (World
Health Organization [WHO]) de 1999 los divide —-de
acuerdo con la relacién celular epitelial/linfocitica- en
cinco grupos (A, AB, B1, B2 y B3). Los tipos A, ABy B1
se consideran de bajo riesgo y presentan mejor pronds-
tico, mientras que los B2 y B3 son tumores que suelen
tener peor evolucion.

Para las NET se han descripto variables asocia-
das a mejor supervivencia como: etapa, grado de resec-
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El tratamiento depende de la etapa evoluti-
va y se basa en cirugia, radioterapia y quimioterapia.
La reseccion completa (RO) estda asociada en forma
significativa con una mejor supervivencia a 5 afos,
aun cuando existiera infiltracion de estructuras

vecinas. En los estadios Il y Il de Masaoka se
recomiendan las resecciones extendidas (pleurec-
tomia, pericardiectomia, reseccion pulmonar en

cuia, parcial de vena cava o del tronco venoso
innominado).

La radioterapia y la quimioterapia pueden ser
utilizadas como tratamiento de induccién, adyuvante
o paliativo; sin embargo, la terapia 6ptima debera ser
consensuada en cada caso por equipos multidisciplina-
rios de cirujanos, oncélogos e internistas, discutido en
Comité de Tumores®.
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