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OBJETIVOS DOCENTES

1. Repasar la anatomia normal y las secuencias
basicas del timo en resonancia magnética (RM)

2. Conocer las principales indicaciones de la RM
timica

3. Presentar casos de afectacion timica en nuestro
hospital
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REVISION DEL TEMA

* Durante mucho tiempo, la RM ha sido subestimada
como técnica de imagen en la patologia toracica.
Actualmente, en una eépoca en la que se busca
reducir la dosis de radiacion, es importante ensalzar
las técnicas de imagen que no utilizan radiacion
ionizante y la importante contribucion que tienen en
el diaghostico

* En esta presentacion se muestra el papel de la RM
como una técnica resolutiva en el torax al resaltar su
importancia para distinguir las masas timicas
quirurgicas de las no quirurgicas
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REVISION DEL TEMA

SECUENCIAS BASICAS DE RM TiMICA

El protocolo basico de estudio de la patologia timica incluyen secuencias potenciadas en T1 vy T2, tras |la

administracion de gadolinio y secuencias eco de gradiente en fase y fase opuesta
Existe un protocolo mas extenso (tabla 1) y un protocolo reducido (tabla 2) para lesiones timicas no invasivas

Es recomendable realizar el estudio en apnea o con sincronizacion respiratoria para evitar los artefactos por

movimientos respiratorios. Es opcional la sincronizacion cardiaca

Siuna lesion es solida y se comporta en las secuencias en fase y fase opuesta como un timo normal con un

CSR <0,7 (mas detallado en punto 1 de revision del tema), se puede obviar la administracion de contraste
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Daye D, Ackman JB. Characterization of mediastinal masses by MRI: techniques and applications. Appl Radiol. 2017:10-32
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REVISION DEL TEMA

TIMO NORMAL

* El tamano, la forma, la atenuacion en la tomografia computarizada
(TC) v la intensidad de senal en RM cambian con la edad. Aunque el
timo parece mas grande en relacion con el tamano del cuerpo al
nacer, aumenta de peso durante la pubertad, alcanzando el maximo
entre los 12 y los 19 anos. A partir de la pubertad involuciona y a
los 60 anos va es casi completamente graso

* |nicialmente, la glandula se visualiza como una masa de partes
blandas retroesternal bilobulada con margenes convexos. Durante
la pubertad, los margenes se rectifican y con el tiempo permanecen
rectos o ligeramente concavos

* Las caracteristicas de la senal en RM cambian con el tiempo para
reflejar el reemplazo graso, con mayor hiperintensidad de senal en
T1y T2 vy disminucion de la intensidad de senal intermedia en
dichas secuencias

* Las mediciones del diametro timico durante la inspiracion son 1,8
cm desde los 6 hasta los 19 anos y 1,3 cm en mayores de 20 anos,
pero alguna revision propone aumentar estas medidas hasta 2,2 cm
entre los 20-30 anos



REVISION DEL TEMA

1. RM PARA DIFERENCIAR TIMO NORMAL
DEL PATOLOGICO

* Eltimo normal aumentado de tamano por retraso en su involucion vy la hiperplasia
timica se pueden diferenciar de neoplasias timicas con secuencias de eco de gradiente
en fase y fase opuesta. El timo y |la hiperplasia timica suprimen en las secuencias en
fase opuestas debido a |la presencia de grasa microscopica con una relacion de
desplazamiento quimico <0,7 utilizando los musculos toracicos como control;
coeficientes entre 0,7-1 serian indeterminados y >1 sospechosos de neoplasia. La
relacion de desplazamiento quimico (CSR) se calcula con la siguiente formula:

Intensidad de sefal timo fase opuesta / intensidad de sefial musculo toracico fase opuesta

Intensidad de senal timo en fase / intensidad de senal musculo toracico en fase

Pequena lesion nodular en mediastino anterosuperior visualizada en secuencias eco de gradiente en fase (izquierda) y fase
opuesta (derecha) con medicidn del CSR = 208/324 / 423/335=0,5



REVISION DEL TEMA

1. RM PARA DIFERENCIAR TIMO NORMAL DEL
PATOLOGICO

* El CSR se tiene que valorar no s6lo como un unico dato
determinante, sino conjuntamente con otros para verificar la

presencia de timo normal:

* Ausencia de masas de partes blandas > 7 mm
* Ausencia de contornos convexos después de los 19 anos

* Ausencia de grosor timico excesivo (debe ser £ 1,3 cm después de los 20
anos)
* Ausencia de diagnostico asociado con agrandamiento o hiperplasia timica

(hipertiroidismo, enfermedad de Graves-Basedow, cancer de tiroides,

acromegalia, enfermedad de Addison)

* Ausencia de causas para la hiperplasia timica de rebote (quimioterapia,

corticoides, cirugia, quemaduras)



CASO 1

Mujer de 33 anos con sospecha de sindrome de persona rigida. Se realiza TC toracoabdominal para descartar neoplasia,
donde se observa una lesion de densidad partes blandas en mediastino anterosuperior con diametro de 2,4 cm
heterogénea, bien delimitada, que plantea diagndstico diferencial entre hiperplasia / timoma
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En la RM, se identifica el mediastino anterosuperior ocupado por tejido de que se comporta como levemente hiperintenso
en Tly T2, contornos bien definidos, e intensidad de senal homogénea y diametro anteroposterior 2,2 cm
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En la secuencia fase opuesta se aprecia una pérdida de senal del tejido de partes blandas con CSR de 0,5, siendo ademas por
la morfologia y el contenido graso, compatible con hiperplasia timica




CASO 2

Mujer de 44 anos con cancer de mama y aumento de marcadores tumorales. Se realiza TC toracoabdominopélvico para
descartar metastasis, donde se observa un tejido densidad de partes blandas en mediastino anterior de 1,7 cm, sin
calcificaciones ni areas quisticas, con bordes bien delimitados y sin signos de infiltracion de estructuras adyacentes, sugestivo
de hiperplasia / timoma. Los TC previos eran normales

En la RM se identifica una ocupacion del mediastino anterosuperior por una imagen de morfologia lobulada, isointensa en T1
v levemente hiperintensa en T2, con una intensidad de senal homogénea y morfologia uniforme

En |a secuencia fase opuesta presenta una pérdida de intensidad de senal apreciando un CSR de 0,5 siendo la imagen
compatible con hiperplasia timica de rebote tras la quimioterapia




CASO 3

Mujer de 37 anos con sindrome constitucional a la que se solicita un TC de torax, donde se identifica una lesion solida
homogénea ocupando la grasa de mediastino anterior que podria atribuirse a lesion timica
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En la RM se identifica la lesion ocupante de espacio en mediastino anterosuperior con una intensidad de senal intermedia en
T1y T2, bordes bien delimitados y morfologia triangular, con un CSR de 0,8
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Teniendo en cuenta las caracteristicas descritas es sugestivo de corresponder a lesion indeterminada, estando indicado

seguimiento con RM

En RM de control posterior se confirma la pérdida de
senal en las secuencias en fase opuesta con CSR de 0,46,
siendo sugestiva de corresponder a hiperplasia timica
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2. RM EN QUISTE TiMICO

* La diferenciacion de quistes timicos de lesiones solidas se
logra mas facil y consistentemente con RM que con TC

* Los quistes timicos hiperdensos a menudo se malinterpretan
como solidos en la TC. Generalmente, los quistes timicos son
hipointensos en T1; sin embargo, su senal T1 puede variar
dependiendo de su contenido (hemorragia, lipidos y proteinas
aumentan la intensidad de senal). Tedricamente todos los
quistes timicos son hiperintensos en T2. Las imagenes
dinamicas sin y con contraste son definitivas, pues la ausencia
de realce demuestra la presencia de quiste y no expone al
paciente a la radiacion que requeriria la TC

Los quistes timicos congenitos son uniloculares y de densidad
o intensidad de senal agua, con una pared apenas
perceptible. Los quistes timicos adquiridos surgen después de
la inflamacion y son multiloculares. Las regiones quisticas
pueden coexistir con neoplasias, ya sea timoma o linfoma. En
caso de duda, se recomienda realizar una RM de seguimiento
a los 6 meses para confirmar la estabilidad



CASO 4

Mujer de 77 anos con antecedentes de ictus e infeccion por COVID-19 a la que se le realiza un angioTC de torax para
descartar TEP por aumento del Dimero D, donde se identifica en el mediastino anterior, por delante del cayado aortico, una
imagen ocupacional solida de 30 UH y 3 cm de diametro, con contornos bien delimitados compatible con timoma, teratoma

0 adenopatia

En la RM, se objetiva una lesion en mediastino anterosuperior redondeada de contornos bien delimitados de 3 cm
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2

Tras la administracion de contraste no se aprecian areas de captacion patologica intralesional, compatibles todos estos
hallazgos con quiste timico simple
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CASO 5

Mujer de 81 anos a la que se le realiza un TC de toérax por neumonias de repeticion para descartar bronquiectasias y se
observa una lesion en mediastino superior redondeada de contornos bien delimitados de localizacion prevascular. Presenta
unos bordes nitidos y un contenido de 13 UH que sugiere corresponder a lesion quistica, a valorar posible origen timico,
quiste timico o timoma quistico
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Tras la administracion de contraste se aprecia un pequeno foco nodular milimétrico que presenta captacion de contraste.
Teniendo en cuenta la existencia de pequeno foco solido en su interior plantea la posibilidad de que corresponda a timoma
quistico, que se confirmo posteriormente mediante estudio anatomopatologico
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REVISION DEL TEMA

3. RM EN DIFERENCIACION ENTRE TIMOMAS DE BAJO Y ALTO GRADO

e |a clasificacion de la OMS de tumores timicos se correlaciona bien con el

pronostico, con tipos A, AB, y B1 considerados menos agresivos y mas
susceptibles de reseccion quirurgica y tipos B2, B3 y carcinoma timico
considerados mas agresivos y de peor pronostico

Los tumores encapsulados redondos y con margenes bien definidos son
timomas tipo A. La presencia de focos de baja senal en T2 dentro de |a
masa, ya sea debido a hemorragia, vacios de flujo o calcificacidon, junto con
linfadenopatia mediastinica son sugestivos de carcinoma timico

Se ha descrito un diferente patron de captacidon de contraste en los
timomas de bajo y alto grado. Los timomas de bajo grado (tipo A, ABy B1)
presentan una captacion de contraste precoz que va disminuyendo en los
siguientes minutos. Las neoplasias timicas de alto grado (B2, B3 y
carcinoma timico) tienen una progresiva captacion de contraste,
alcanzando el pico de captacidon en los estudios tardios. Este
comportamiento de los timomas requiere de mas estudios con correlacion
anatomopatologica para su confirmacion

Las caracteristicas de alto grado debe llevar a considerar |a terapia
neoadyuvante antes de la cirugia o la terapia adyuvante posoperatoria



CASO 6

Mujer de 58 anos que acude a urgencias por disnea vy se realiza una Rx de torax, donde se aprecia una masa mediastinica
anterior de contornos bien definidos que, por su morfologia y angulos, sugiere lesion extrapleural con diagnodstico diferencial
entre masas mediastinicas anteriores (timoma, linfoma). En el TC de torax se confirma la lesion solida en mediastino anterior

derecho, homogénea de 6 cm, con realce levemente heterogéneo y pequenas areas hipodensas, indeterminada

En la RM, se aprecia una masa solida de 6 cm, de contornos bien delimitados en mediastino anterior, levemente lateralizada
hacia la derecha. La masa presenta una intensidad de senal levemente heterogénea, con senal intermedia en T1 y T2. Existen
pequenos focos hiperintensos en T2 sugestivos de degeneracion quistica

Tras la administracion de contraste se aprecia captacion en la adquisicion al minuto con leve lavado en secuencias
posteriores, hallazgos compatibles con timoma de bajo grado. Se confirmo histoléogicamente como timoma tipo AB
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Basal — intensidad de senal 315 1 min — intensidad de sefial 624

2 min — intensidad de senal 595
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REVISION DEL TEMA

VENTAJAS DE LA RM SOBRE LA TC

* Ademas de la ausencia de radiacion ionizante y
necesidad de contraste yodado, proporciona una
caracterizacion mas especifica de la lesion

* La RM distingue con mayor precision que la TC entre
lesiones quisticas y solidas. La capacidad de la RM
para distinguir el timo normal e hiperplasico de las
neoplasias timicas deberia resultar bastante util
actualmente, puesto que la TC no puede hacer esta
distincion
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TRAMPAS Y LIMITACIONES DE RM CON RESPECTO AL TC

* Los inconvenientes de la RM mediastinica incluyen una
duracion del estudio de 30 a 45 minutos, en lugar de 15
a 30 segundos para la TC de torax

* La RM mediastinica requiere colaboracion del paciente
para que pueda permanecer quieto y aguantar la
respiracion repetidamente durante 8 a 25 segundos

* El uso de gadolinio intravenoso conlleva un riesgo bajo
de fibrosis nefrogénica sistémica, casi exclusivamente en
pacientes con insuficiencia renal grave

* El coste de la RM de torax es 2 veces mayor que el de la
TCy presenta una menor disponibilidad



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

* La RM es una modalidad de imagen resolutiva para
la evaluacion del timo

* Es superior a la TC para distinguir lesiones quisticas
de solidas y puede resultar bastante valiosa para
distinguir el timo normal e hiperplasico de
neoplasias timicas. De este modo, puede evitar
intervenciones quirurgicas innecesarias

* Debido a que la RM mediastinica se realiza con poca
frecuencia y conlleva una curva de aprendizaje, es
necesaria una adecuada formacion en la realizacion
de las secuencias basicas de la RM timica, asi como
las interpretacion de patologias mas frecuentes
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