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Objetivos Docentes

Revision de los hallazgos radioldgicos, caracteristicas anatomo-patoldgicas, clinica, estadiaje,
tratamiento y pronostico del timoma.

Revision del tema

EPIDEMIOLOGIA:

El timoma es el tumor primario mas frecuente del timo y del mediastino antero-superior.

Es un tumor raro (<1% de los tumores del adulto), no tiene predileccion por sexo y suele afectar a
personas mayores de 40 afios (pico entre 50 y 60 afios).

LOCALIZACION:

Puede localizarse en cualquier region del mediastino anterior (desde el opérculo toracico hasta angulo
cardiofrénico).

La ubicacion mas tipica es el mediastino antero-superior, aunque se han descrito casos en cuello, otros
compatimentos mediastinicos, parénquima pulmonar y arbol traqueobronquial.

CLINICA:
50% son asintomaticos
25-30% presentan sintomas secundarios a compresion o invasion de estructuras vecinas (tos, disnea,
ronquera, disfagia, paralisis diafragmatica, sindrome de la VCS...).
40% se asocian con otras enfermedades, destacando:

-Miastenia gravis: 30-50% de los timomas

-Aplasia de células rojas: 5% de los timomas

-Hipogammaglobulinemia: 10% de los timomas

-LES

-Artritis reumatoide

-Canceres no timicos (sobre todo linfoma no Hodgkin, tumores gastro-intestinales y sarcomas de
partes blandas)

ANATOMIA PATOLOGICA:
MACROSCOPICA:
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Son masas redondeadas u ovoideas, de superficie lisa o lobulada, de diversos tamafios (generalmente
entre 5y 10 cm).

Estan divididos en l6bulos por bandas fibrosas que se extienden desde la capsula.

Pueden presentar necrosis y hemorragia que degeneran en areas quisticas (a veces componente
predominante de la lesion).

Los tumores encapsulados pueden presentar adherencias fibrosas a las estructuras mediastinicas, que no
implican invasion.

30% de los timomas son invasivos, crecen a través de la capsula hacia plano graso, pleura, vasos
mediastinicos, pericardio, corazon y con menor frecuencia a pulmon. Pueden diseminarse a través del
espacio graso subpleural o por implantes pleurales. La extension toracica suele ser unilateral. También
pueden extenderse a través del diafragma. Las metdstasis extratoracicas son muy raras.

MICROSCOPICA;

Los timomas son tumores epiteliales con una cantidad variable de linfocitos. Histolégicamente se
clasifican segun el tipo celular predominante.

Pueden estar completamente encapsulados o ser localmente invasivos.

No hay diferencias histologicas entre los tumores encapsulados y los invasivos.

Los timomas no presentan datos histoldgicos de malignidad.

El timoma invasivo es una entidad diferente al carcinoma timico.

El diagnostico de timoma invasivo se basa en la demostracion macro o microscopica de extension
tumoral a través de la capsula (por ello ésta se debe valorar completamente).

**Como regla general las masas mediastinicas deben biopsiarse para diagnostico y seleccion del
tratamiento adecuado.

CLASIFICACION:

Se emplean dos clasificaciones:

-OMS: basada en criterios histologicos Fig. 1

-Masaoka: clasificacion clinica, centrada en la invasion Fig. 2

Clasificacion Histolégica Timoma
OoMS

DESCRIPCION

Timoma Medular

Timoma Mixto

Timoma predominantemente cortical

Timoma Cortical

Carcinoma timico bien diferenciado

Carcinoma timico
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Clasificacion Clinica (MASAOKA Modificada)

Macroscépicamente encapsulado sin evidencia
microscopica de invasion capsular

Invasion macroscoépica del tejido graso adyacente

Diseminacion pleural o pericardica

RADIOLOGIA:

Rx Torax:

Masa mediastinica anterior, bien definida,a veces lobulada y generalmente afectando un lado del
mediastino.Fig. 3Fig. 4Fig. 5Fig. 6

10% presentan calcificaciones

Los timomas invasivos pueden presentar margenes irregulares, elevacion del hemidiafragma (por
afectacion del nervio frénico) o ir asociados a nédulos o masas pleurales unilaterales Fig. 7Fig. 8Fig.
9Fig. 10, simulando mesotelioma o metastasis pleurales de adenocarcinoma

TAC:

Es la técnica de imagen mas empleada y de eleccion para la valoracion de masas timicas.

El timoma suele aparecer como masa ovoidea o lobulada en mediastino anterior Fig. 11

El realce con civ es homogéneo en los tumores de pequefio tamafio Fig. 12 y heterogéneo en los
grandes.

30% presentan calcificaciones

30% presentan areas quisticas Fig. 13 y necrosis_Fig. 10, sobre todo en tumores de gran tamafio, a veces
es el componente dominante

Se deben buscar signos de probable invasion extracapsular: obliteracion de planos grasos, afectacion de
estructuras vasculares, engrosamientos pericardicos, extension a pleura (generalmente unilateral) Fig.
8,Fig. 10, a pared toracica y transdiafragmatica.

RM Fig. 14:

Util para valoracion de invasion de estructuras vasculares y para distinguir entre quistes congénitos y
timomas quisticos (en base a la presencia de nodulos y septos en éstos ultimos).

T1: sefial baja o intermedia en relacién con el misculo.

T2: hiperintensos

T1 + civ: pueden visualizarse regiones lineales de realce que cruzan la tumoracion, probablemente en

relacion con septos fibrosos
Los tumores con 4areas quisticas, necrosis o hemorragia presentan una sefial y captacion heterogénea.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

-Otros tumores primarios del timo

-Hiperplasia timica: aumento de tamafio del timo, conservando su morfologia normal. La RM es ttil en
el diagnostico diferencial, empleando técnica de desplazamiento quimico

-Linfoma: generalmente suelen estar afectadas varias cadenas ganglionares
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-Tumores de células germinales mediastinicos: mas frecuente en varones, menores de 40 afios
-Tumor pulmonar de células pequefias

-Tumor del estroma

-Metastasis

*La edad, el sexo, la composicion tisular, la coexistencia con Miastenia Gravis, la presencia de derrame
pleural, de adenopatias o de metastasis extratoracicas (estos dos ultimos datos muy raros en los
timomas)... permiten hacer diagnostico diferencial de las masas mediastinicas anteriores.

TRATAMIENTO:
Fig. 15

TRATAMIENTO TIMOMA

ESTADIO |TRATAMIENTO

| Reseccién quirurgica

A Reseccion quirurgica

1B Reseccion quirurgica +Radioterapiaadyuvante

11 Quimioterapia neoadyuvante+Cirugia +Radioterapia
postquirdrgica

*si reseccion incompleta: Quimioterapia adyuvante
IVA mismo tratamiento que lll

IVB Quimioterapia paliativa

*En ausencia de enfermedad diseminada, las recidivas aisladas deben tratarse de forma curativa
(reseccion quirurgica con o sin tratamiento adyuvante postquirirgico).

PRONOSTICO :

-El prondstico va a depender del estadiaje y de la reseccion quirurgica completa.

-Aunque algunos tipos histolégicos muestran mayor predisposicion a la agresividad, la recidiva estd mas
relacionada con la capacidad de invasion de las células tumorales.

-El seguimiento clinico y radiolégico de los pacientes diagnosticados de timoma debe ser prolongado en
el tiempo (al menos 10 afios), debido al alto porcentaje de recidiva y a la asociacioén con otros tumores
(especialmente linfoma no Hodgkin).

Pronodstico relacionado con
Clasificacion de Masaoka
ESTADIAJE Supervivencia a 5 afios

94-100%
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Imagenes en esta seccion:
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Clasificacion Histolégica Timoma
OMS

DESCRIPCION

Timoma Medular

Timoma Mixto

Timoma predominantemente cortical

Timoma Cortical

Carcinoma timico bien diferenciado

Carcinoma timico

Fig. 1: .
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Clasificacién Clinica (MASAOKA Modificada)

Macroscopicamente encapsulado sin evidencia
microscopica de invasion capsular

Invasion macroscopica del tejido graso adyacente

Diseminacion pleural o pericardica

Fig. 2: .
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TIMOMA TIPO AB DE LA OMS, ESTADIO || DE MASAOKA

Fig. 3: TIMOMA TIPO AB DE LA OMS, ESTADIO Il DE MASAOKA Mujer 66 afios asintomatica
RX Torax PA/LAT: Masa mediastinica anterior derecha de gran tamafo (flechas) que borra contorno
cardiaco.
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TIMOMA TIPO AB, ESTADIO IIB DE MASAOKA

Fig. 4: TIMOMA TIPO AB, ESTADIO IIB DE MASAOKA Mujer 66 afios asintomatica (mismo
paciente de la figura anterior). TAC SIN'Y CON CIV a la altura de la aorta ascendente: Masa bilobulada.
localizada en mediastino anterior derecho (se extendia desde el espacio prevascular hasta el angulo
cardiofrénico), que realza con el civ, presentando finos septos en su interior. La lesion estd en intimo
contacto con pericardio. TTO: Reseccion tumoral y Radioterapia posterior
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TIMOMA TIPO AB de OMS, ESTADIO | MASAOKA

Fig. 5: TIMOMA TIPO AB OMS, ESTADIO I DE MASAOKA Mujer 68 afios con clinica de infeccion
respiratoria. Rx torax PA-LAT: Neumonia en LSD (estrella), de forma casual se detecta gran masa en
mediastino anterior izquierdo que borra contorno cardiaco (flechas)
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TIMOMA TIPO AB OMS, ESTADIOI DE MASAOKA

Fig. 6: TIMOMA TIPO AB OMS, ESTADIO I DE MASAOKA Mujer 68 afios (mismo paciente de la
figura anterior) TAC con civ a la altura de Auricula Izquierda: Gran masa mediastinica anterior de
contornos bien definidos (flechas), en intimo contacto con pericardio. Neumonia en pulmén derecho
TTO: Reseccion tumoral completa
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TIMOMA TIPO B2-B3 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA

Fig. 7: TIMOMA TIPO B2-B3 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA Mujer 33 afios Afonia, tos, disnea.
RX TORAX pa y lat: Alteracion del contorno mediastinico derecho en relacién con lesion mediastinica
anterior y atelectasia del LSD (flecha amarilla). Lesiones en pleura basal y paravertebral de hemitorax
izquierdo (flechas rojas y azules respectivamente).
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TIMOMA TIPO HISTOLOGICO B2-B3, ESTADIO IVA MASAOKA

l.-\

T—

Fig. 8: TIMOMA TIPO B2-B3 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA Mujer 33 afios Afonia, tos, disnea
(mismo paciente de la figura anterior) TAC TORAX CON CIV, RECONSTRUCCION CORONAL:
Masa mediastinica anterior (flecha azul) con afectacion pleural(flecha roja) e intrabronquial (flecha
amarilla) (con atelectasia secundaria del LSD ( flecha verde). La paciente desarroll6 un cuadro de
Miastenia Gravis posteriormente al diagndstico del timoma
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TIMOMA TIPO B2 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA

Fig. 9: TIMOMA TIPO B2 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA Varon 63 afios, disnea y sindrome
constitucional RX Toérax PA/LAT: Ensachamiento mediastinico a expensas sobre todo de su contorno
izquierdo (flechas). Derrame/engrosamiento pleural izquierdo (flecha roja) TTO: Quimioterapia paliativa
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TIMOMA TIPO B2 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA

ey

Fig. 10: TIMOMA TIPO B2 OMS, ESTADIO IVA MASAOKA Varon 63 afios con disnea y sindrome
constitucional (mismo paciente de la figura anterior) TAC SIN Y CON CIV: Masa mediastinica anterior,
heterogénea, de contornos irregulares (flecha ROJA), con areas necroticas (ESTRELLA) y
calcificaciones (flecha BLANCA). Diseminacion pleural izquierda (flechas AZULES)y pericardica
TTO: Quimioterapia paliativa
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TIMOMA TIPO AB DE LA OMS, MASAOKA TIPO |

Fig. 11: TIMOMA TIPO AB DE LA OMS, MASAOKA TIPO I Var6n 41 anos asintomatico RX Torax
PA/LAT, TAC Térax SIN CIV: Masa mediastinica anterior-izquierda, bien delimitada. Homogénea en la
TAC (flechas) TTO: Reseccion quirargica
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TIMOMA TIPO B2 OMS, MASAOKA IIB
(invasion macroscopica transcapsular).

Fig. 12: TIMOMA TIPO B2 OMS, MASAOKA IIB (invasion macroscopica transcapsular). Mujer 50
afios asintomdtica TAC CON CIV, corte axial y reconstrucciones coronal y sagital: Masa mediastinica
anterior-derecha, con captacion homogénea del civ (flechas azules). Mala definicion de su margen
anteromedial (flecha roja) TTO: Reseccion quirtirgica y Radioterapia
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TIMOMA MIXTO AB de la OMS, ESTADIO | MASAOKA

Fig. 13: TIMOMA MIXTO AB de la OMS, ESTADIO I MASAOKA Varon 75 afos asintomatico TAC
SIN'Y CON CIV a la altura de los TSA: Masa mediastinica anterior (region prevascular),en intimo
contacto con troncos supraadrticos, heterogénea, con amplias areas quisticas en su interior (flechas).
TTO: Extirpacion quirurgica
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TIMOMA TIPO B1 OMS ESTADIO | MASAOKA

Fig. 14: TIMOMA TIPO B1 OMS ESTADIO I MASAOKA Mujer 52 afios con Miastenia Gravis RM a
la altura de los grandes vasos arteriales: T1 con supresion grasa: nédulo de pequefio tamafio en region
prevascular (circulo), bien definido, sefial similar al musculo T2: sefial intermedia T1 civ con supresion
grasa: discreto realce de la lesion TTO: Reseccion quirurgica
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TRATAMIENTO TIMOMA

ESTADIO |TRATAMIENTO

| Reseccién quirurgica

HA Reseccidén quirurgica

IIB Reseccidon quirurgica +Radioterapia adyuvante

1l Quimioterapia neoadyuvante+Cirugia +Radioterapia
postquirurgica
*siresecciéon incompleta: Quimioterapia adyuvante

IVA mismo tratamiento que lll

VB Quimioterapia paliativa

Fig. 15: .

Pagina 21 de 23 www.seram.es




Pronostico relacionado con
Clasificacion de Masaoka
ESTADIAJE Supervivencia a 5 anos

94-100%

56-69%

Fig. 16: .

Conclusiones

-Los timomas son los tumores primarios mas frecuentes del timo y del mediastino anterior

-La mayoria son asintomaticos (50%), el resto presenta clinica secundaria a compresion o invasion de
estructuras vecinas.

-40%se asocian a enfermedades sistémicas (a destacar por frecuencia la miastenia gravis)

-La TAC es la técnica de eleccion para valoracion del timoma

-El radidlogo debe informar sobre la posible invasion extracapsular y la extension tumoral para poder
determinar el tratamiento mas adecuado

-El pronéstico depende del estadio tumoral y de la extension de la reseccion.

-Los tumores invasivos e irresecables tienen mal prondstico independientemente de su histologia

-El seguimiento de estos pacientes es de por vida debido a la posibilidad de recidiva tumoral y el
aumento del riesgo de padecer otro tumor primario.
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