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CASO CLINICO
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Resumen:

Los tumores timicos son considerados neoplasias raras. La incidencia del carcinoma timico constituye solamente 0,06 %
de todas las neoplasias timicas y son tipicamente invasivos. Existe un pico en la sexta/séptima década de la vida y puede
existir una ligera predisposicion en las mujeres. Los carcinomas timicos en el momento del diagndstico suelen presentar
estadios avanzados, lo que representa un desafio terapéutico.

A continuacion, presentamos el caso de una paciente de 63 afios, nunca fumadora que presenta cuadro de 3 meses de
evolucion de disnea progresiva, tos seca y fiebre de hasta 38°C. En radiografia de torax se objetivé una masa parahiliar y
derrame pleural ipsilateral a estudio. Se realizo una biopsia de aguja gruesa guiada por ecografia pulmonar de un implante
pleural con diagnostico de carcinoma timico.
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Resume:

Thymic tumors are considered rare neoplasms. The incidence of thymic carcinoma constitutes only 0.06% of all thymic
neoplasms and is typically invasive. There is a peak in the sixth/seventh decade of life and there may be a slight predis-
position in women. Thymic carcinomas at diagnosis usually present advanced stages, which represents a therapeutic
challenge .

Below, we present the case of a 63-year-old patient, never a smoker, who presented a 3-month history of progressive
dyspnea, dry cough, and fever up to 38°C. The chest X-ray revealed a parahilar mass and ipsilateral pleural effusion under
study. A core needle biopsy guided by lung ultrasound of a pleural implant was performed with a diagnosis of thymic
carcinoma.

Keywords: Thymic carcinoma, mediastinum, pleural effusion, pleural biopsy.

Introduccion: contienen areas necroticas, quisticas o calcificadas y el
contorno del tumor suele ser irregular’. Las exploraciones
PET suelen ser negativas en los timomas mas bien dife-
renciados, pero son muy positivas en los carcinomas timi-
cos**,

Los tumores epiteliales timicos (TET) representan un
grupo heterogéneo de neoplasias malignas raras que in-
cluyen timomas y carcinomas timicos. En la Unién Euro-
pea, la incidencia anual global de TET es 0,18 por
100.000 (Timoma: 0,14/100.000 y Carcinoma timico: Observacion clinica:
0,01/100.000)!. Afecta fundamentalmente a adultos en

L , . oL . Mujer de 63 afios que acude al servicio de urgencias
séptima década de vida, con predominio ligero en muje-

12 con los siguientes antecedentes personales: No alergias
res'”. . .
. . ] medicamentosas conocidas. Nunca fumadora. No otros
) L052 carcinomas timicos Son mas agresivos que habitos toxicos. No factores de riesgo cardiovascular.
los tlmoma.s .La mayoria de 105.1330131}'[65 presentan tos, Diagnosticada de asma bronquial con sensibilizacion a
dolor toracico, par.ahsls.‘. del nervio frénico o smdrome de polenes y gramineas. Sindrome de ansiedad en segui-
la vena cava superior, sin embargo, no suele asociarse con miento por Psiquiatrfa. Profesién: ama de casa. Padre fa-
sindromes paraneoplasicos”. Las metéstasis extratoraci- llecido por cardiopatia isquémica. Tratamiento farmaco-
o, 1 1 y . . . . ,
cas se observan en menos del 7% por ciento de los pacien- légico activo: Symbicort 160/4.5 1 inh/dia, bromazepam
1AN3 . .
tes en la presentacion”. 1.5mg/12h, salbutamol y ebastel si precisa.

La evaluacion inicial de un paciente con una
masa en el mediastino anterior debe incluir imagenes to-
racicas mediante TAC o RMN?3, Los carcinomas suelen
ser masas grandes, firmes e infiltrantes. A menudo

La paciente refiere un cuadro de 2-3 meses de
evolucion de disnea progresiva con el ejercicio hasta ha-
cerse de minimos esfuerzos, acompanado de tos sin
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expectoracion. Concomitantemente, refiere en los tltimos
3 dias fiebre de hasta 38°C, sin diaforesis ni escalofrios.
Ademas, en los ultimos 5 dias comenta cuadro de aumento
de deposiciones, blandas, sin productos patologicos auto-
limitado. No dolor toracico, no palpitaciones, no hemop-
tisis, no hiporexia, no astenia ni sindrome constitucional.
No pérdida de peso, no alteraciones cutaneas, no otra sin-
tomatologia asociada. No ha realizado tratamiento en do-
micilio.

A la exploracion fisica paciente con muy buen estado
general, eupneica en reposo sin trabajo respiratorio, afe-
bril. TA 112/76; FC: 82 lpm; SPO2 basal 98%. Cabeza y
cuello: no se palpa adenopatias. AC: ritmica sin soplos
audibles. AP: Abolicion de MV en base izquierda. Abdo-
men blando, depresible, no doloroso y sin palpacion de
masas ni megalias. MMII: no edemas ni signos de TVP.
No lesiones cutaneas. Exploracion neurologica dentro de
la normalidad.

Como pruebas complementarias se realiza anali-
tica completa con aumento de PCR (20.47 mg/d). Resto
anodino. Se realiza radiografia de torax PA y lateral obje-
tivandose elevacion de cupula diafragmatica izquierda y
masa parahilizar izquierda. Ante los hallazgos, se decide
ingreso en Servicio de Neumologia para ampliar estudio.

Se ampli6 estudio con TAC toracoabdominopél-
vico que informa de la presencia de una masa mediasti-
nica anterior izquierda (8 x 10 x 10 cm), con varias masas
pleurales en hemitoérax izquierdo (las mayores de 8,5 x 4
cm en pleura diafragmatica). Se acompaia de abundante
derrame pleural, atelectasia probablemente pasiva del LII
y de la lingula con permeabilidad bronquial. Existen ade-
nopatias de tamafio patologico en el espacio supraclavicu-
lar izquierdo y paratraqueal superior derecho. Abdomen y
pelvis sin hallazgos patologicos,

Figura 1. TAC toracico objetivandose masa mediastinica anterior iz-
quierda (8 x 10 x 10 cm) con varias masas pleurales en hemitorax iz-
quierdo (las mayores de 8,5 x 4 cm en pleura diafragmatica). Se acom-
pafia de abundante derrame pleural.

Ante los hallazgos descritos, se realizo ecografia tora-
cica, toracocentesis diagnostica y evacuadora (con extrac-
cion de 700cc de liquido macroscopicamente serohema-
tico). Los resultados del liquido pleural fueron compati-
bles con un exudado mononuclear. Respecto a los marca-
dores tumorales en liquido pleural, fue positivo para CEA
con valores de 582ng/ml. Se realiz6 biopsia pleural a cie-
gas que fue negativa.

Ante la ausencia de diagndstico definitivo, se
realizd nueva biopsia de implante pleural (con aguja
BARD 18G) guiada por ecografia toracica por el propio
servicio de neumologia, sobre uno de los implantes pleu-
rales en base izquierda, con obtencion de dos cilindros
macroscopicamente representativos. Estudiado por el
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servicio de Anatomia Patologica, el resultado fue de “tu-
mor epitelial con rasgos inmunohistoquimicos compati-
bles con origen timico”.

Se realiz6 fibrobroncoscopia, objetivandose mu-
cosa normal y permeable en segmentarios y subsegmen-
tarios explorados. Se recogié muestra para BAS con re-
sultado negativo para células malignas y microbiologia.

Se realizaron pruebas de funcion respiratoria con
espirometria y difusion dentro de la normalidad.

Se realiz6 PET-TAC mostrando una masa sélida
e hipermetabdlica en territorio mediastinico prevascular
superior izquierdo que parece contactar con pericardio.
Ademas, se aprecian varias masas pleurales metabdlica-
mente patoldgicas (en pleura costal, pleura mediastinica y
diafragmatica izquierda). Se visualiza conglomerado ade-
nopatico paratraqueal derecho y adenopatia supraclavicu-
lar izquierda con actividad metabdlica patologica. En pa-
rénquima hepatico se observan 2 LOES hipodensas sin in-
cremento de actividad metabolica en relacion con etiolo-
gia benigna.

P ¥

Figura 2. PET-TAC mostrando de izquierda a derecha conglomerado
adenopatico paratraqueal derecho, masa solida e hipermetabdlica en te-
rritorio mediastinico prevascular superior izquierdo que parece contac-
tar con pericardio y masa pleural metabolicamente patologica en pleu-
ral diafragmatica izquierda

La biopsia del implante pleural mostré zonas de ne-
crosis y atipia. La inmunohistoquimica incluy6 positivi-
dad para citoqueratina 5/6, CD5 y CD117+. PDL-1 nega-
tivo. El acompaiante linfocitario masivo corresponde a
infiltrado inflamatorio linfocitario T (CD3 positivo), com-
patible con carcinoma timico de células escamosas.

La paciente se derivo a servicio de Oncologia médica
con diagnostico de carcinoma timico estadio IV (extensa
afectacion pleural y adenopatia supraclavicular iz-
quierda), por lo que, recibid tratamiento con quimiotera-
pia (Carboplatino y paclitaxel). En la actualidad, se en-
cuentra en 3? linea de tratamiento con quimioterapia.

Discusion:

Los tumores timicos son considerados neoplasias ra-
ras. Es infrecuente en nifios y adultos jovenes, aumen-
tando la frecuencia con la edad, existiendo un pico en la
sexta/séptima década de la vida'. Puede existir una ligera
predisposicion en las mujeres. Se desconoce cudl es la
causa de estos tumores y si existe predisposicion genética
a padecerlos, habiéndose relacionado con irradiacion pre-
via e infecciones por €l virus de Epstein- Barr!~.

Dentro del diagnostico diferencial que se tiene que ha-
cer ante una masa en mediastino anterior se encuentran
timoma (carcinoma timico), teratoma/tumor de células
germinales, linfoma (terrible) y tejido tiroideo®.



Rev SOCAMPAR.2024;9(2):68-70

Los carcinomas timicos suelen ser masas grandes, fir-
mes e infiltrantes, con areas frecuentes de cambios quisti-
cos y necrosis’. Esta caracteristica de crecimiento e infil-
tracion de estructuras vecinas condiciona que los pacien-
tes manifiesten disnea, tos, dolor toracico y en ocasiones
sindrome de la vena cava superior o la paralisis del nervio
frénico®*,

El diagnostico de carcinoma timico es anatomo-
patologico, se requiere tomar biopsia con aguja gruesa
(para pacientes que no se consideran susceptibles de re-
seccion completa) o reseccion quirtrgica (para pacientes
que sean candidatos de reseccion completa) y posterior-
mente realizar las pruebas histopatologicas, inmunohisto-
quimicas y genéticas correspondientes®>.

Los carcinomas timicos son citolégicamente ma-
lignos y pueden manifestar cambios quisticos*. Se suelen
encontrar una cierta cantidad de necrosis, atipia y mitosis.
A menudo se observa un patrén de crecimiento infiltrativo
asociado con estroma desmoplasico, sin evidencia de lin-
focitos T inmaduros®*. Los carcinomas timicos muestran
una gran variedad de subtipos histologicos, siendo el mas
comun, carcinoma timico de células escamosas®.

En el analisis inmunohistoquimico los carcino-
mas timicos incluyen la expresion del grupo de diferen-
ciacion CDS5 y CD117 (podria ser util para distinguir el
carcinoma timico del timoma) ya que estos marcadores
rara vez se expresan en los timomas**. El 20% de los car-
cinomas timicos no presenta expresiéon de CD117 y CD5%.

El sistema de estadificacion recomendado en la
actualidad para el carcinoma timico y timoma, es el TNM
8.% edicion propuesta por el American Joint Committee on
Cancer (AJCC)*3. También se han utilizado otros siste-
mas de estadificacion para estadificar los carcinomas ti-
micos, por ejemplo, e sistema de estadificacion de Ma-
saoka - Koga, que se ha utilizado en muchos estudios y
sigue utilizdindose ampliamente*.

Respecto al manejo terapéutico, va haber claras
diferencias de si la enfermedad es resecable o no’.

Si fuera resecable (aquellos con tumores completa-
mente encapsulados o aquellos con tumores que invaden
estructuras facilmente resecables, como la pleura
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mediastinica, el pericardio o el pulmon adyacente) el tra-
tamiento va a ser la cirugia>®.

Por el contrario, si la enfermedad fuera irresecable
(pacientes que presentan metastasis pleurales y/o pericar-
dicas, afectacion cardiaca o metastasis a distancia) el tra-
tamiento de eleccion va a ser la terapia sistémica (QT) o
local (RT)>S.

Los carcinomas timicos son muy agresivos, a menudo
se encuentran en un estadio avanzado en el momento del
diagndstico y se asocian con un peor prondstico®. Presen-
tan supervivencias globales de entre el 30% y el 40%°.
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