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Se analizan retrospectivamente las características clíni-
cas, tipo histológico, factores pronósticos y resultados de
la cirugía correspondientes a 20 pacientes con timoma.
Doce presentaban miastenia gravis y dos polimiositis aso-
ciadas. El timoma era encapsulado en 12 casos e invasivo
en 8. El tipo histológico más frecuente fue el linfoepitelial
(11 casos). Los doce timomas encapsulados pudieron ser
resecados, pero dos pacientes con miastenia fallecieron en
el postoperatorio inmediato. Los restantes 10 están sanos
entre 3 meses y 14 años tras la cirugía (media 8,7 años).
En el grupo de 8 timomas invasivos, 5 fueron biopsiados y
3 resecados. Los pacientes con tumor irresecable recibie-
ron radioterapia postoperatoria. Tres pacientes fallecieron
de su timoma entre los 6 meses y 5 años postoperatorios,
dos de ellos con metástasis intraabdominales. Los tres pa-
cientes con timoma invasivo resecado continúan viviendo
al año, 3 y 19 años tras la cirugía, pero uno de ellos con
resección paliativa ha precisado dos nuevas reintervencio-
nes por recidivas locales y radioterapia adicional.
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Thymoma: a clínico-pathological study
and prognostic factors in 20 patients

The clinical features, histológica! type, prognostic fac-
tors, and results of surgical treatment were retrospectively
evaluated in 20 patients with thymoma. Tweive had myas-
thenia gravis and two had associated polymyosytis.
Thymoma was encapsulated in 12 cases and invasive in 8.
The most common histológica! type was lymphoepithelial
(11 cases). The 12 encapsulated thymomas couid be resec-
ted, but two patients with myasthenia died in the iiiinif-
diate postoperative period. The remaining 10 patients are
healthy 3 months-14 years after surgery (mean 8,7 years).
In the group of 8 invasive thymomas, biopsy was carried
out in 8 and resection in 3. The patients in whom the tu-
mor couid not be resected underwent postoperative ra-
diotherapy. Three patients died of thymoma between 6
months and 5 years after surgery, two of them with in-
traabdominal metastases. The three patients in whom in-
vasive thymoma was resected are still alive 1, 3 and 19
years after surgery. However, one of them, in whom re-
section was palliative, required two new operations due to
local relapse and additional radiotherapy.

Introducción

El timoma es el tumor más común del mediastino
anterosuperior1'3 y el segundo en frecuencia tras los
tumores neurogénicos4. Tanto su clasificación como
los diversos factores pronósticos, han sido objeto de
controversia. El timoma se define como un tumor
compuesto de células epiteliales acompañadas de una
proporción variable de células linfocíticas o fusifor-
mes5, pudiendo hallarse bien encapsulado (benigno)
o ser localmente infiltrante (maligno o invasivo). Son
bien conocidas las asociaciones de timoma y miaste-
nia gravis, anomalías hematológicas y enfermedades
autoinmunitarias. Se ha descrito que el tipo histoló-
gico, la clínica y la imposibilidad de resecar completa-
mente el tumor son factores pronósticos que influyen
en la supervivencia4'6.

Analizamos retrospectivamente la histopatología,
clínica, factores pronósticos y supervivencia de 20 pa-
cientes con timoma.
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Material y métodos

Desde agosto de 1969 hasta abril de 1988 se han intervenido 20
pacientes con timoma en el Servicio de Cirugía General del Hospital
de la Creu Roja de Barcelona, habiéndose revisado las correspon-
dientes preparaciones para actualizar la clasificación histológica.
Desde el punto de vista macroscópico, los timomas se clasificaron en
invasivos y no invasivos (encapsulados), e histológicamente de pre-
dominio linfocítico (> 66 % de linfocitos y < 33 % de células epi-
teliales), de predominio epitelial (> 66 % de células epiteliales y
< 33 % de linfocitos), linfoepiteliales (entre un 33 % y 66 % de
ambos tipos celulares), y de células fusiformes (tumores de células
epiteliales que adoptan un aspecto fusiforme)5. Obtuvimos el segui-
miento de todos los pacientes.

Resultados

De los 20 pacientes, ocho eran varones y doce mu-
jeres. Sus edades estaban comprendidas entre los 18 y
los 71 años, con una edad media de 50 años.

Once pacientes presentaban manifestaciones clíni-
cas relacionadas con el timoma, tales como astenia,
anorexia o pérdida de peso (10 casos), disnea (3 ca-
sos), dolor torácico (3 casos) y tos (1 caso). Doce pa-
cientes tenían una miastenia gravis y dos mujeres una
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TABLA I
Datos clínicos y resultados de la cirugía en 12 pacientes con timoma encapsulado

Caso

1 41/M m. gravis timectomía linfoepitelial sano
2 42/M m. gravis timectomía linfoepitelial sano
3 49/V m. gravis timectomía epitelial sano
4 48/V m. gravis timectomía linfoepitelial sano
5 47/M m. gravis timectomía linfoepitelial sano
6 58/M timectomía fusiforme sano
7 46/M m. gravis timectomía linfoepitelial sano

polimiositis
8 18/M timectomía linfoepitelial sano
9 50/M m. gravis timectomía epitelial sano

10 55/M m. gravis timectomía fusiforme sano
11 62/V m. gravis timectomía linfoepitelial exitus
12 66/V m. gravis timectomía linfoepitelial exitus

Edad/Sexo
Enfermedades

asociadas Tratamiento Histología Control (tras la cirugía)

14 años
14 años
14 años
13 años
9 años
9 años
6 años

5 años
3 años
3 meses

31 días
18 días

M: mujer; V; varón.

TABLA II
Datos clínicos y resultados de la cirugía en ocho pacientes con timoma invasivo

Caso

1 66/V biopsia + Rdt epitelial exitus
2 56/M biopsia + Rdt epitelial exitus

metástasis a distancia
3 29/M biopsia + Rdt linfoepitelial exitus

metástasis a distancia
4 43/V biopsia + Rdt linfoepitelial sano
5 71/V biopsia + Rdt fusiforme sano
6 53/V m. gravis timectomía linfoepitelial sano
7 32/V m. gravis timectomía + Rdt linfocítico sano

resección local + Rdt
8 61/M polimiositis timectomía fusiforme sano

Edad/Sexo
Enfermedades

asociadas Tratamiento Histología Control (tras la cirugía)

6 meses
1,5 años

a distancia
5 años

a distancia
8 años
2 años

19 años
3 años

1 año

V: varón; M: mujer; Rdt: radioterapia

polimiositis asociada, una de ellas, además, con mias-
tenia.

Hubo sospecha radiológica de timoma en 16 pa-
cientes. Dos pacientes miasténicos tenían estudios ra-
diológicos preoperatorios negativos y su timoma se
descubrió al practicar la timectomía. Un paciente se
presentó con una masa cervical y el paciente restante
como un tumor bronquiogénico.

Durante el acto operatorio, se hallaron timomas
encapsulados en 12 pacientes e invasivos en 8. Los
resultados del estudio histológico se detallan en las ta-
blas I y II; el tipo más frecuente fue el linfoepitelial
(11 casos), seguido del de predominio epitelial (4 ca-
sos), fusiforme (4 casos) y de predominio linfocítico
(1 caso). El tamaño medio de los timomas resecados
fue de 7,3 cm, oscilando entre 1,2 y 16 cm.

En el grupo de 12 timomas encapsulados, que fue-
ron resecados, hubo dos muertes postoperatorias, a
los 18 y 31 días de la timectomía, respectivamente.
En ambos casos se trataba de pacientes miasténicos,
que no respondieron ni a la operación ni a los trata-
mientos administrados. Los diez pacientes restantes
están vivos y libres de enfermedad, entre 3 meses y 19
años tras la cirugía (media: 8-7 años).

En el grupo de ocho timomas invasivos, cinco fue-
ron sólo biopsiados y tres resecados —dos resecciones
curativas y una paliativa dejando tumor residual pul-

monar—. Los cinco pacientes biopsiados recibieron
radioterapia postoperatoria (dosis 35-45 Gy; tiempo
4-5 semanas), falleciendo tres pacientes de su timoma
—a los 6 meses, 1,5 y 5 años postoperatorios, respec-
tivamente (los dos últimos a causa de metástasis in-
traabdominales)—. Dos pacientes viven en la actuali-
dad a los 2 y 8 años postoperatorios. Los tres
pacientes con timoma invasivo resecado viven al año,
3 y 19 años tras la cirugía. En el paciente con tumor
residual se realizó tratamiento radioterápico, pero re-
quirió dos reintervenciones por recidivas en la cavi-
dad torácica a los 6 meses y 2 años de la primera ope-
ración.

Discusión

El timoma es un tumor mediastínico que no mues-
tra predilección por el sexo. Su aparición en la infan-
cia es poco común7'9. El anatomopatólogo no puede
diferenciar histológicamente si el tumor es de natura-
leza benigna o maligna, y es el cirujano quien lo de-
termina peroperatoriamente al comprobar la invasión,
o no, de las estructuras adyacentes. En raras oca-
siones, se han descrito metástasis extratorácicas5'10.
La clasificación del timoma ha sido objeto de contro-
versia, ya que el término maligno se ha usado indis-
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TABLA III
Clasificación de las neoplasias tímicas*

Compuestas de células epiteliales tímicas
Timoma (citológicamente benigno)

Extensión
Encapsulado
Invasivo
Metastatizante

Histología
Predominantemente linfocítico
Linfoepitelial
Predominantemente epitelial
Fusiforme

Carcinoma tímico
Compuestas de otros elementos

Carcinoides tímicos y tumores neuroendocrinos
Tumores de células germinales
Linfomas de Hodgkin y no-hodgkinianos
Timolipoma y timoliposarcoma

* Según Lewis et al5.

tintamente para describir tumores invasivos o carci-
nomas tímicos. Recientemente se hace referencia a la
extensión del tumor empleando los términos de ti-
moma encapsulado y timoma invasivo (tabla III).

La incidencia de miastenia gravis en pacientes con
timoma se sitúa entre un 7 % y un 54 %, con una me-
dia de un 35 % ". En este estudio la incidencia fue
del 60 % (12 de 20 pacientes). En los 12 pacientes
miasténicos, 10 tenían timomas encapsulados y dos
invasivos. Aunque la presencia de miastenia gravis se
había considerado como un factor que empeoraba el
pronóstico12'18, estudios recientes no parecen confir-
mar este hecho5- 6' 19'20. En la presente serie, no he-
mos observado que la miastenia gravis constituya un
factor pronóstico relevante en la evolución a largo
plazo del timoma (10 de los 12 pacientes viven en la
actualidad), aunque sí tuvo influencia en el postope-
ratorio inmediato por las características inherentes de
esta enfermedad (las dos muertes postoperatorias
acontecieron en pacientes con miastenia).

Asimismo, la presencia de síntomas también ha
sido considerada como un factor pronóstico adverso5.
En nuestro estudio, los tres pacientes que fallecieron
a causa de su timoma, habían tenido algún tipo de
manifestación clínica relacionada con aquél.

Otros factores pronósticos negativos referidos en la
literatura son la resección incompleta del tumor, la
presencia de timoma invasivo y el tipo histológico5'6.
Algunos autores no están de acuerdo en este último
punto17'2'"23, pero otros5'15'18 mencionan que los ti-
momas de predominio epitelial tienden a ser más in-
vasivos. En este estudio, los tres pacientes fallecidos
como consecuencia de su enfermedad, tenían tumores
invasivos no resecados completamente, siendo dos de
ellos de predominio epitelial y el otro de tipo linfoepi-
telial.

La radioterapia se indicó como tratamiento coad-
yuvante en pacientes con tumores irresecables o rese-
cados incompletamente24'26. Aunque se ha propuesto
la poliquimioterapia como tratamiento adyuvante en
los timomas invasivos, nosotros no tenemos experien-
cia con esta modalidad terapéutica.
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