
NOTAS CLÍNICAS

TIMOMAS INVASIVOS: PRESENTACIÓN
DE CINCO CASOS Y REVISIÓN DE
LA LITERATURA
J. ZAPATERO GAVIRIA, J. LAGO VIGUERA, L. MADRIGAL ROYO,
B. BASCHWITZ GÓMEZ, A. MOYANO JATO, E. PÉREZ RODRÍGUEZ
y J. CANDELAS BARRIOS

Servicio Cirugía Torácica. Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Los autores presentan cinco casos de timomas invasi-
vos, haciendo énfasis en la importancia de un diagnós-
tico lo más precoz posible, basado en toda la batería
habitual de exploraciones incluido la TAC. El carácter
de malignidad de los timomas viene conferida por la
invasión macroscópica de órganos de vecindad y/o pre-
sencia de metástasis intratorácicas. La estemotomía
media representa la vía de abordaje de elección, plan-
teándose las indicaciones de la telecobaltoterapia y de
la quimioterapia complementarias, con las cuales dos
de nuestros casos han alcanzado ya respectivamente los
seis y los siete años de supervivencia.
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Invasive thymomas: report of five cases
and literature review

We present five cases of invasivo thymomas. The
need for an early diagnosis based on the available la-
boratory examinations including CT sean is emphasized.
The malignan! behaviour of thymomas related to the
macroscopic invasión of surrounding organic stmctures
and/or to the presence of intrathoracic metástasis.
Middie stemotomy is the surgical approach of choice,
with supplementary, telecobaltotherapy and chemothe-
rapy according to their indications. By using this ap-
proach two of our cases have already survived for six
and seven years, respectively.

Introducción

El pronóstico y tratamiento de los timomas in-
vasivos ha sido objeto de controversia en recientes
publicaciones1'3, planteándose el papel que pueden
desarrollar la quimioterapia y la radioterapia como
tratamiento complementario tanto pre como post-
quirúrgico.

Atendiendo a Bergh4, los timomas en estadio I
mantienen la cápsula intacta, mientras que en el
estadio II ya existe crecimiento pericapsular en la
grasa mediastínica y en el estadio III, tiene lugar la
aparición de metástasis intratorácicas y/o una pro-
liferación en los órganos de vecindad. El estudio y
tratamiento de cinco timomas, pertenecientes al
estadio III, nos ha animado a la realización de la
presente publicación, en la que se revisa la situa-
ción actual del problema.

Material y métodos
Sobre un total de 119 tumores de mediastino intervenidos qui-

rúrgicamente en el Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Ra-

Recibido el 1-9-1986 y aceptado el 1-12-1986.
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món y Cajal, existían 26 timomas (21,84 %), y de ellos cinco
fueron calificados como pertenecientes al estadio III.

La edad media de nuestros casos fue de 32,6 % años con un
rango comprendido entre los 26 y los 40 años. Cuatro eran mu-
jeres (80 %), mientras que existía un solo hombre (20 %).

El síntoma habitual de presentación fue el dolor torácico, a ni-
vel de uno o ambos hemitórax, asociado en ocasiones a disnea,
tos y síndrome constitucional (pérdida de peso, astenia, anore-
xia, etc.). No obstante, uno de nuestros pacientes (caso 2), cursó
de un modo asintomático, descubriéndose con ocasión de un re-
conocimiento rutinario, y otro se presentó en la clínica como un
síndrome de vena cava superior (tabla I).

En la radiología aparecen como tumores de mediastino ante-
rior, con mayor o menor ocupación del mediatino medio (fig. 1),
siendo importante la práctica de la TAC o de la cavografía, esta
última en los casos de síndrome de vena cava superior (figs. 2, 3
y 4).

A todos los pacientes se les realizó un estudio prequirúrgico
standard en orden a valorar su condición operatoria, así como
para detectar posibles metástasis a distancia de su tumor prima-
rio.

Resultados

La vía de abordaje preferida por nosotros fue la
estemotomía media. En un paciente tuvimos que
asociar una resección parcial de la vena braquioce-
fálica izquierda (caso 1), y en dos ocasiones, a su
vez, una segmentectomía anterior pulmonar, bien
a nivel del lóbulo superior izquierdo (caso 1), o del
lóbulo superior derecho (caso 3).
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TABLA I
Casuística

Caso

1

2

3

4

5

Edad

26

28

40

29

40

Sexo

M

M

M

V

M

Sintomatologfa

Dolor torácico
Disnea
Tos

Asintomática

Dolor torácico
Fiebre
Síndrome
constitucional

Síndrome vena
cava superior

Dolor torácico
Síndrome
constitucional

Radiología

Masa en
mediastino
anterior y medio

Masa en
mediastino
anterior

Masa en
mediastino
anterior

Masa en
mediastino
anterior

Masa en
mediastino
anterior y medio

Cirugía

Resección
tumor, vena
braquiocefálica
izquierda y seg.
ant. LSI

1. Irresecable
2. Biopsia
negativa

Resección tumor
y seg. ant. LSD

Resección tumor

1. Irresecable
2. Resección
restos tumorales

Anatomía
patológica

Timoma
predominio
epitelial

Timoma
linfoepitelial

Timoma
predominio
epitelial

Timoma
linfocítico

Timoma
linfoepitelial

Tratamiento
complementario

Radioterapia
(5000 rads)
Quimioterapia

Quimioterapia
antes de la 2.a
cirugía

Radioterapia
(5000 rads)

Radioterapia
(5000 rads)

Quimioterapia
antes de la 2.a
cirugía
Radioterapia
(5000 rads)

Evolución

Vive 6 años

Vive 2 anos

Vive 3 años

Vive 7 años

Vive 2 años

En dos ocasiones (casos 2 y 5), la primera inter-
vención llevada a cabo mostró la irresecabilidad
del tumor, si bien tras seis ciclos de quimioterapia
(ciclofosfamida: 600 mg/m2; adriamicina: 40 mg/
m2 y cisplatino: 60 mg/m2 en el día primero del ci-
clo y repitiendo cada 21-28 días), pudo compro-
barse espectacularmente la desaparición del
timoma tras la segunda intervención en el caso 2 y
la exéresis únicamente de restos tumorales en el
caso 5.

En el cuarto caso no pudimos llevar a cabo una
exéresis total de la tumoración, dejando una pasti-
lla a nivel de la vena braquiocefálica derecha y de
la cava superior, siendo tratado el paciente con te-
lecobaltoterapia complementaria a la dosis de
5.000 rads, estando vivo a los siete años de la ci-
rugía. En los restantes casos se asoció también te-
lecobaltoterapia complementaria tras la extirpa-
ción del timoma.

Dos pacientes (casos 1 y 4) han alcanzado ya
respectivamente los 6 y 7 años de supervivencia,
mientras que los restantes están en perfecto estado
en la actualidad, dos de ellos a los dos años de la
cirugía y el otro a los tres años (casos 2, 3 y 5).

Discusión

Wychulis5, tras revisar 40 años de experiencia en
la Clínica Mayo, encuentra un total de 206 timo-
mas sobre 1.064 tumores de mediastino (19,4 %),
con un total de 51 timomas malignos (21 %) sobre
el total de tumores malignos del mediastino). En la
experiencia de este centro representan los segun-
dos tumores en orden de frecuencia tras las neo-
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plasias de origen neurogénico. Para Luosto6, ocu-
pan, en cambio, el tercer lugar tras los tumores
neurogénicos y los linfomas.

En la clínica, el síntoma más habitual suele ser el
dolor torácico, acompañado o no de disnea, pro-
duciendo incluso en ocasiones, como en uno de
nuestros casos, un síndrome de cava superior, si
bien otras veces cursan de un modo asintomá-
tico7'8. En la serie de Monden9, el 35 % de los
pacientes con miastenia gravis tenían timomas in-
vasivos, llegando en la revisión de Slatterlü a ser

esta asociación de un 43 %, si bien nosotros no
hemos encontrado miastenia en ninguno de nues-
tros casos.

En cuanto al diagnóstico y junto a las proyeccio-
nes radiotomográfícas convencionales, la TAC ha
contribuido en los últimos años a precisar más el
diagnóstico, delimitando perfectamente la ubica-
ción del tumor, así como su relación con estructu-
ras vitales". Dado que el carácter maligno de estos
tumores se correlaciona con la visión macroscó-
pica invasiva dentro del mediastino12, la punción-
aspiración con aguja fina no consigue aquí los
mismos resultados que en otros tumores del
mediastino13, y por ello, la mayor parte de estos
pacientes van al quirófano con un diagnóstico de
presunción14.

La cirugía representa el tratamiento de elección
en los timomas en estadio I, debiéndose asociar te-
lecobaltoterapia en el estadio II y radioterapia y
quimioterapia en el estadio III, según la mayoría
de los trabajos revisados15'17.

La vía de abordaje preferida por la mayoría de
los autores'8'19 es la estemotomía media, ya que
otorga un campo amplio, con las ventajas y seguri-
dad que ello confiere en este tipo de cirugía, a la
vez que permite una mayor radicalidad en la exé-
resis.

Batata20 y Wiikins2' aconsejan la radioterapia
postoperatoria sistemática en los timomas invasi-
vos, dado que el 25 % aproximadamente de estos
tumores desarrollan metástasis a distancia (hígado,
hueso, pared, etc.), no debiéndose olvidar la posi-
bilidad de recurrencias muy tardías, hasta varios
años incluso después de la cirugía22. Para Lattes23

los timomas invasivos suelen recurrir a nivel de la
pleura, siendo el tratamiento de las recidivas difí-
cil, no sólo por la localización y extensión del tu-
mor, sino porque la radioterapia practicada tras la
primera intervención, dificulta ulteriores cirugías24.

Shamji25 revisa la experiencia del Toronto Ge-
neral Hospital, encontrando 27 timomas corres-
pondientes a estadios II-III, sobre un total de 52
tumores, aconsejando la utilización de radioterapia
preoperatoria, al sospechar la presencia de un ti-
moma invasivo tras la práctica del estudio radioló-
gico, TAC o mediastinotomía. La supervivencia en
esta serie guardaba relación directa con el estadio
del tumor y no así con la presencia o no de miaste-
nia gravis, estando el 63 /o de los timomas estadio
III vivos a los tres años y el 42 % a los cinco años.

A pesar de que la cirugía y la radioterapia han
sido tradicionalmente las modalidades terapéuticas
utilizadas en el tratamiento de los timomas invasi-
vos26'28, la quimioterapia ha cobrado gran énfasis
en recientes publicaciones merced a los buenos re-
sultados obtenidos con el cisplatino29 o con la
combinación de distintas drogas30'3'.

Tras la revisión de nuestra serie, defendemos el
criterio de la radioterapia complementaria cuando
ha habido resección total o subtotal de la tumora-
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ción32'33. En aquellos casos irresecables, cuando la
masa tumoral resulta demasiado grande para bene-
ficiarse de un tratamiento radioterápico correcto,
preferimos la poliquimioterapia, seguido del trata-
miento quirúrgico ulterior, como hemos realizado
en dos pacientes, habiendo extirpado en uno de
ellos restos tumorales tras la quimioterapia y en el
otro únicamente restos fibroadiposos34'35. En
aquellas otras situaciones de irresecabilidad qui-
rúrgica y en las cuales el tamaño tumoral es de me-
nores dimensiones, planteamos la radioterapia y la
cirugía posterior, reservando la poliquimioterapia
para cualquier posible recidiva, combinada o no
con una nueva actitud quirúrgica36'37.

El pronóstico de estos tumores es variable según
las diferentes series revisadas38'40, consiguiéndose
aproximadamente un 25-35 % de supervivencias a
los cinco años, que, en algunos grupos, resulta in-
cluso superior al asociarse a la cirugía, telecobalto-
terapia y quimioterapia multidisciplinaria41'42.
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