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INTRODUCCION 

l.Ds t:iJoomas son rerÍs:iJoos en los niños ( 18) • Pero son ma

sas debidas a varias reticuendoteliosis . En escolares y puberes

los tim:Jmas ocurren raramer¡te con o sin manifestaciones (8). 

Las neoplasias prilrarias mediastinales que requirieron ex

ploración quirurgica para el diagnóstico o terapia definitiva -

son poco frecuentes en niños menores de 15 años comparados con -

los adultos. La baja incidencia y la relativa inexperiencia oca

siona problemas para la valoración clínica (10). 

Aproximadamente en las dos terceras partes de los lactan-

tes y niños con una masa mediastinal existen síntomas, pero en 11?± 

ches la lesión es un hallazgo casual al practicar una radiografía 

de tórax. 

El interés de presentar el único caso encontrado hasta el

manento en el Hospital General "Dr. Daría Fernandez", es realizar> 

una exhaustiva revisión de la literatura existente sobre los tiJre 

mas y linfooas de t:iJro, correlacionar los hallazgos anataroclíni

cos de nuestro paciente y ~los con lo descrito en la lite

ratura sobre este tema. Así mi6111l presentar las corrientes a~ 

les de diagOOstico de este tipo de pacientes y las dos escuelas -

existentes, una de las cuales acepta la presencia de enferrredad -

de Hodgldns del . t:iJro y t:inara conccmi tantes, presentando sus e~ 

riencias y hallazgos referidos así caIP los datos existentes par

la otra escuela que oo acepta la existencia de dicha asociación.-. 

Pretendo presentar los estudios actuales para el diagn6stico de -

dichas neoplasias y los esquemas de manejo. 

En est& investigación presentarros el único caso de tim::rna

y enfermedad cie llodgkins del t:iJoo conccmi tante en un paciente pe

diatrico masculino de 10 años de edad OCUI'I'ida en nuestra unidad

hospitalaria. 
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ANTECEDENTES 

Los t:inonas son tlJ!Jl)raciones raras en la edad pediatrica, se 

presentan nils frecuentemente en la edad adulta, al.rededor de los-

50 afies, acanpalíados hasta en WI 44\ de los casos de Miastenia -

Cravis y hasta en wi 38\ de malignizaci6n, siendo estos dos fact~ 

res los que determinan el pron6stico ( 4) • 

La presencia de tlJ!Jl)res o neoplasias en mediastino durante -

los primeros afies de vida se diagnóstica o se encuentra rara vez
y" no obstante de tratarse de padecimientos graves, su estructura

histologica es benigna en wi alto porcentaje de los casos (25). -

Se diagn6stican frecuentemente en forna taroía o se encuentran ~ 
llll hallazgos radiologicos en exámenes de rut:ina. (10). 

Son pocos los casos de tÍlllClllil en niños reportados en la lit! 

ratura, el rango de edad es de 9 meses a 15 afies con wia media a-. 

los 9 afios y wia predileccidn por el sexo JMsculino (10). 

Frecuentemente los s!ntanas producidos por dichas masas ni!! -

diastinales est&n en relaci6n principalloonte con el tamaliiJ y los

cSI¡anos desplazados o interferidos en sus funciones y con las OC!! -
plicaciones propias del tullllr (2t¡). Está sintana.tología origina

frecuentes errores diagnósticos, por lo cuál al realizarse el '-

diagn6stico adecuado la enfemedad se encuentra nuy avanzada, -
con un prorostico fatal a corto plazo. 

El t:inona tiene wia velocidad de crecimiento variable "en los 

niños generalrrente se ccmporta CQllJ !Mligno en está época de la -

vida, invadiendo pleura, pericardio y ¡W.nones y otras estructu -

ras mediastinícas. A través de la invasi6n del diaf"raE¡na p.¡e,de -
propagarse a hígado y retro peritoneo, pero generalmente las me -

tástasis quedan confinadas al t6rax (t¡). 
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Antes de aceptar una neoplasia primaria de timo, debe descar

tarse la posibilidad de teratana o cualquier tipo de linfana, 

¡xiés IJllChas veces es imposible detenninar si es crecimiento de la

glándula verdaderamente una neoplasia o si se trata meramente de - ' 

una hiperplasia mareada del timó M • 



FUNCIONES 
NORMALES DEL TIMO 

El tinv cootiene una área cortical con gran cantidad de célu

las linfoides ( cúnulos) , una miidula • una c.ípsula fibrosa• grandes

trabéculas que lo dividen en 16hulos, y un hilio por el que entran 

arterias y salen venas y linfáticos. El t:iJoo difiere de los gán-
glios linf4ticos ~tres aspectos :importantes¡ 1) nonnalmente no -

posee fol!wlos linfoides. La corteza consiste en numerosos linf.9_ 

citos pequefios y llllChas células en divi.,ión de la serie linfcic!ti 

oá. 2) El estrvna reticular es principaJJoonte de OI'igen epitelial 

(tercera bolsa brl!lnquiaU, no mesodmnico, aunque suelen estar PI! 
éentes algunas células reticulares mesodemicas. La mtí<Ma conti.!:_ 

ne restos de "islotes" de tejido epitelial, que .se presentan en -

fonna de anillos coochitricos de tejido eosiOOfilo conocidos con -

el ionbre de co~sculos de Hassall. 3) La llÉdula no contiene si

nusoides, sino que es una amiz6n reticular de epitelio en el cuál 
hay un gran rúnero de linfocitos. No obstante, puede diferenclar

se la corteza de la rrédula, porque los linfocitos son nucho m!ís ~ 

merosos en la primera. No hay linf.itioos aferentes en el t.inv. -
la corteza es una área de nipnxlucción celular constante y se cree 

que el reoaat>io oanpleto de clilulas ocumi cada 3 a 4 d!as. La -

~i&i pr.inaria del tillD en el adulto nonna1 es la producción de,.. 
linfocitos timicos (tinooitos). S:in embargo, solo el 1 X 100, en

piaoodio de los linfocitos producioos abandona el tino; el 99% re~ 
tante es destru!do localJllente ( 28) • El t.inv es ·importante en el -

desarollo de la resistencia :innllnitaria de tipo celular. La mru:lu

reción nonnal de las áreas pa;racorticales de los ganglios l:inf áti

cos y la acunulaci6n periarteriolar de linfocitos, en la p.ilpa --~ 

blanca del bazo (zona tino dependiente), Quizá :intervenga en di-
cha madureci6n un facto%' soluble producido JlOI' el tino ( t:im:Jsina) • 
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Se ha aplicado el término de células T al linfocito que se -

origina en el t:iJJD a partir de células primitivas provenientes de 

la médula 6sea, y que del t:IJJD pasa a la circulaci6n hasta local.!_ 

zarse en las áreas t.iJrodependientes de otros 6rgC1n'>s linfoides· -
(28), 

Se ha canprobado la capacidad de las células T para interve

nir en nlmlE!rosos y al parecer di versos féncmmos innlmi tarios, y

gracias al estudio de los mecanisrros de estas reacciones se hail -

identificado subpoblaciones funcionales de dichas células. La e! 

tinulaci6n antigenica en 6rganos t:i!ID-dependientes induce la pro

liferaci6n y dif~iaci6n de células T, que resulta en. la pro-

ducci6n de gran cantidad de linfocitos sensibilizados de m:ido es

pectfico que interviene en las reacciones de hipersensibilidad -

tard!a (28). 

Alguniis poblaciones de células T no oolo incrementan la pro

duoci6n de anticueIJ>Os, sino que de hecho las suprimen ( 28). Al.

parecer, esds c.-tiluÍas T supresoras y T auxiliadoras cumplen una

funci6n inliartante en el control de las res~estas imalnitarias • 
(28). 
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DEFINICION 
Se define al tinona COIJO toda neoplasia benigna o maligna que 

se origina de los canponentes de células que integren al tinD. 

En la lactancia y en los primeros años de vida el gran tairafio 

del t:inD en relaci6n al mediastino, ~usa ensanchamiento mediastf 

nico anterior que se observa en la radiografía de t6rax, que es -

una escotadura característica identificable a menudo en proyecci.!?_ 

nes posteroanterior y oblicua que separa al borde inferior del t! 
llD de la silueta cardíaca. Si bien este agrandaÍniento fisiologi

co puede ser apreciado por radiología, rara vez es causa de s!nt.!?_ 

Jlkls de obstrucci6n de vías áereas, Una sanbra card!otimica de ªE. 
pecto normal puede ser estudiada oon llklyor presici6n por medio de 

radiografías seriadas de t6rax (30). 

De los picos casos im>licados en la literatura, se encuentran 

por igual en ambos sexos y en los niños se encuentran más a menu

do de tipo llklliSno a diferencia del adulto ( 4) • 

El tinona típico está bien encapsulado, en ocasiones oon gl'a!! 

des placas calcificadas y variando el péso desde pocos gram:is ha,!! 
ta alguoos hectogranr;>s ( 4) • 

No parece haber diferencia macrosc6pica entre los tjm:;mas que 

pern&1necen encapsulados y aquellos que se extienden e invaden las 

estructuras del mediastino (4). 

La enfennedad de ltxlgkins es el linfana más frecuente del me

diastino. Puede involucrar los ganglios linfáticos 1 tillD o ambos 

y más tarde infiltrar los. tejidos blandos adyacentes y pulnál. • 
De los cuatro tipos histologioos recon~idos la variedad más fre

aiente es la esclerosis nodular que se refiere casi siellp'e excl!,! 

siva del mediastino seguida por el de la celularidad mixta. lils

restantes tipos histologioos son más bien raros ( 15) • 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

FNFERMEllAD DE HOOOKINS PRit'J\RIA DEL TIMO • - Macroscd'picamente 

la neoplasia generalloonte es nodular o nul til6b.llada, adherido a -

estructuras c:iramvecinas , pueden observarse igual.mente n6dulos s_e 

télites que probablemente representan canproniso de ganglios linfi 

ticos adyacentes. 

Al corte se observan n6dulos de diversos tammos, blanco gri

sáceos rodeados por bandas de tejido fibroso. Rara vez se obser -

van fooos de necrosis y quistes ( 16) • 

Microso6picamente las áreas fibrosas clan un aspecto n6clular -

·de bandas gruesas de teiido fibroso cola,genizado, las bandas a di

ferencia de los t:i.nanas no se anostarosan, dan angulaciones de 45-

a 70 grados, sino m&s bien adoptan fOil!El re<kmdeada, la canposi -

ción nódular linfoide es mixta con proporciones que varían de un ... 

caso a otro, preOOrninan los linfocitos, eosinófilos, células plas

. maticas, la célula lacunar y en menor cantidad las Células de Red

Stemberg (16). 

La participación timica se hace evidente por el hallazgo de -

c6rp.¡scu1os de Hassall y nidos de células epiteliales e6Cal!Dsas El!! 
tre los n6dulos linfoideos, los quistes frecuentemente están reve!!_ 

tidos de epitelio escaJJDso y rara vez por epitelio cilíndrico ci -

liado (16), 

TOOM/\ .- Macrosc6picaneite aproximadamente el 90% de los t_! 

nanas presenta wia cá'psula de tejido fibroso de grosor variable -

que p.¡ede contener grandes placas calcificadas. En 17\ de los ca

sos la superficie externa es lisa de aspecto ovoide y redond:ada,

dando un aspecto lllll til6bulado. Una propiedad invasiva se observa 

macrosc6picamente caro infiltreción de bandas gruesas de tejido f_! 

broso a estructuras circunvecinas así caro su adherencia a los mi!!_ 

l!DS (16), 
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El tamaño varía de un paciente a otro, los mís pequeños han -

medido 1 milime1!"0 y representan hallazgos microscÓpicos incident~ 

les, el tum:ir más grande reportado midi6 34 X 18 X 16 an. con un -

peso de 5700 grs. Al corte la superficie es grisacea rosada en --

88\ de los casos. los septos fibrosos dividen al twror en 16bulos 

siendo esto una de las principales caracteristicas de los t:inanas, 

los tul!Dres grandes en 60\ y en un 38\ en los pequefios 1 los focos

de necrosis son menos caIDJnes que los cambios quisticos pero se ~ 

laciooan con los t:inanas precbniantemente linfociticos, pero su in 
Cidencia alcanza 38\, los tunllres pequeños generalmente es fácil

reconocer el tirro neoplasico que se encuentra adyacente y rechiiza

do (16). 

H.lllazgos microsccl'picos. - Microsco'picamente se observa una -

cápsula fibrosa gruesa y pueden obse?Yarse focos de calcificaci6n 

lle la cápsula penetran a la l!Wlsa neoplasica bandas gruesas de te -

jido fibroso y la cü.viden en n6dulos de diverso tamaño, la l!Wlyoría 

son de boroes angulados geograficos u ondulantes la interfase en-

tre estás bandas de tejido fibroso y el parenquil!WI neoplasico es -

abrupta. 

En el 96\ de los casos el pal'énquil!WI neoplasico está consti ·~ 

tuiclo por una mezcla de diversas proporoiones de célW.as epitelia

les y linfocitos. En el 4\ restante unicamente estáh presentes c§. 

lulas epiteliales. Algunos autores consideran que la neoplasias -

constituidas exclusivamente de linfocitos no deben clasificarse C2_ 

JtD t:inanas si no carv linfaras que involucran al ti= (16), 

Las células epiteliales neoplasicas varían desde células ova

les o redondas grandes y pequeñas hasta de aspecto fusifonne, lo -

cuál ha servido para las clasificaciones. En una serie de 64 ti -

rrmas, 82\ estaban canp.1estos de células redondas u ovales, un 12\ 

de células fusifó:nnes y el :restante 18% una mezcla de ambos tipos 
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casos raros de células claras epiteliales han sido descritos. En 

los tinaMs típicos las figures mitosicas están ausentes o son ~ 

tremadamente escasas , en otros casos nás raros las células epi te

liales nuestren un gran tanWio y aspecto bizarro, con hipercrana

c!a núclear y actividad mitotica elevada, tales hallazgos no son

indicativos de malignidad. Son. ocasionales los casos de carcino
mas de células esca!ll)sas típicas (16). 

En algunos casos de t:inatas linfoepi teliales se observa un -

aspecto de "cielo estrellado" y representa macrofagos esparcidos

que contienen detritus nucleares fagocitados, el canponente linf!?_ 

citico en todos los casos de t:inanas son de aspecto benigno madu

ro • !.os patrones de disposici6n de las células epiteliales va -

ría desde células epiteliales entremezcladas con linfocitos, ais

ladas y en grupos, el escam:iide típico, seudolummgiana perici to.! 

de, fibrosaroanatoide, patrón s61ido, patrón trabecular, disposi

ción en rosetas y pseudo rosetas 1 (empalizada de células epitelia 

~es alrededor de los vasos) 1 patrón pseudo glandular, papilar rli

f erenciación médular. Pueden coexistir patrones diferentes (16). 

TI~S HISTOl.OOIOOS, 65 TmlMAS 

1.- Predc:minante Epitelial 

Fusiforme 
Pseudo Rosetas 

~.- Predaninio Linfocitico 

3.- Mixto 

Tanado de William R. Salyer 
Cáncer 37: 229-249 1 1976. 

30 

7 

4 
23 

12 
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Cl./ISIFICAC!ON DE TOOMAS 

MAU(}IOS 

1. • Sin o con atipias citologicas mínimas, 

a) con invasioo local (fo?1M más cooi:ln> 
b) con invasioo linfática hemat6gena ver

dadera Cram>. 
2.- Citologkamente maligno (igual a car

cinc;m¡ t!mi.co) 

Variantes l'tlrfologicas 

a) carc:inaM eBCal!Dso 

b) linfoepiteloide 
e) caroinana de células claras 

d) sarcanatoide (microscopia electronica

necesaria para diagn6stico diferencial 

de otros carcinanas) 
e) .indife"111ciado (microscopio electroni

co necesario para el diagn6stico dife

~cial con línfana histiocitico y tu· 

roor de ci!lulas gemínales) • 

Tanado de Llevine, Rosai 

Human Pathol,Qgy (16). 
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PAIW1Em0~ Til-Xll1A CARCINOIDE L1NFCt1A rnFERl'EOAD SD1INOMA 
(CEUJIJ\S TIMIOO LINFOCITICO Jll IDOOKINS 
EPITELIAU:S) FOBRD!EN'lt: 

DI!'ERDlCIAOO 

DESl-KlSOMAS FREaJill'l'ES OCASIONAL AIJSEll'l'E AUSENTE OCASIONAT .. 

HACES DE PR!roNml'ES OCASIONAL AJJSENTE AUSENTE AUSDil'ES 
TONOFILAMENI'OS 

PROCESOS 

CELllUIRES PROMINENTES roca AP.MIINTES roco APARE:n'ES AUSENl'ES RARO ~ 
ElDNGAOOS ' 
NUCLEOID FOCO APARml'E FOOO APARENI'E POCO APARENTE APARml'E APARENTE 

Il!CIJJSIONES 

NUCLEARES AJJSENTE AJJSENTE :rnECUml'E OCASIONAL AUSENTE 

LllffiNA BASAL APARDn'E POCO APARDn'E AUSENTE AIJSENTE AUSENTE 

RESPUtSTA AUSEN'!E AUSENTE AUSENTE OCASIONAL FRECUDITE 
GRANUlOMATOSA 

GRANUIDS DE AUSENTE NllMEROSOS AUSENTE AUSENTE AUSENTE 
OORAZON nmsos 

ROSA! AND LEVINE: TtMlRS OF THE TfüMUS 
AFIP SECOND SERil:S FASCICULE 13 1976 
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HACES DE PROMININl'ES OCASIONAL AUSOO'E AUSENTE AUSOO'ES 
'roNOFilAMOO'OS 
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CEUlLARES PROMINOO'ES POCO APAREmES FOCO APAROO'ES AUSIID'ES RARO 1 .... .... 
EIOOGAOOS 1 

NOCUX>Ul POCO APAlUNl'E POCXl APAREmE POCO APARENl'E APAROO'E APARENTE 

DICWSIONES 
AUsOO'E 

NUCl1'.ARES AUSENTE AUSOO'E FRECUrnTE OCASIONAL 

lltMINA BASAL APAlUNl'E FOCO APARlllTE AUSOO'E AUSENTE AUSENl'E 

RESPUESTA AUSOO'E AUSENTE AUSENTE OCASIONAL FREcumI'E 
GRANIJ1.CWITOSA 

GRANIJl.DS DE AUSDITE ~sos AUSENTE AUSENTE AUS!ll'l'E 
OOJIAZON DWSOS 

ROSAI ANO LEVINE: 'lOORS OF 'l1m 'IlM1US 
AFIP S&OlND SERIES FASCICUU: 13 1976 
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CUADRO CLINICO 

La sintanatolog!'.a originada por éstas tuJroraciones no es es

pec!f ica y se refiere en la literatura 'que la nayoría de los tu

J!Dl'es intratóracicos ocasiona una sintanatología similar. 

Silva Cuevas y Cols. (25), en su revisión de nasas intrató

racicas en nifios re:ieren que los s!ntanas están en relación -

principalmente con el tamaño y los órganos que desplazan o intll!: 

fiel'l!n en sus funciones o en las ~licaciones propias del tu
llDr. 

El priirer lugar en la sintanatología lo ocupa la insuficien

cia respiratoria, tos, disnea y cianosis, tiraje, dolor tóracico 

estridor y a veces signos de infección pulm:mar. En sistema car

diovascular puede haber desplazamiento del área caro!aca. ingurg! 
tación venosa y desarrollo ~rtante de circulación colateral a 

tNVés de venas yugulares y manarías • derrarre pericaroico o pleu

ral y edema en cuello consecutivos a la estasis vascular, insufi

ciencia card!aca derecha e izquierda de nayor o rrenor grado. e ~ 
suficieooia c~ulatoria en los casos de alteraciones vasculares. 
El desplcllal!Úento de esófago con dificultad para· deglutir es raro 

y siempre tardío, al igual que la creación de fístulas de las ll'il
sas qu!sticas a vías respiratorias o digestivas ( 2 5) • 

Ade!Ms de las fístulas señaladas, se pueden presentar en la -

tunl.lración la herorragia e infección, agravando el pron6st ico , ~a 
hacen agudo un cuadro cl!nico generalmente progresivo y lento.-

La fiebre, anemia, astenia, anorexia y otros s!ntanas generales • 

son de los casos avanzados, al igual que la protrusión tuJroral en 

el hueco supraclavicular o espacios intercostales (25). 
ü::is · tiDaras tienen diferentes s!ndrones clínicos acompaiiantes 

lo que en ocasiones dificulta el diagnóstico, 

A continuación referÍl!lls la sintanatología clínica referida en 

algunos de los casos de tim:mas reportados en niños:-
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En un caso reportado por Belio Castillo (4) refiere caoo s~ 

tomatología predaninante tos. acanpañada en ocasiones de cianosis 

intensa. El pacfonte fue internado por crisis de insuficiencia -

respiratoria y por ir en aumento dicha insuficiencia se inteivino 

quirurgicamente. 

Jane Chaten y Cols. ( 8) , reportan su caso cooo un hallazgo -

al realizar una radiografía de t6rax de rutina. Aunque la serie

de !Jehnep y Cols, (10) presenta las más variadas foil!lls sindrana

ticas y es el mejor ejemplo de la variaci6n y de lo impresionante 

que son los s!ntC1Ms del tim:ma en los nifus y la rápida evolu -

ci6n de los signos y síntCJ!ils que incluyen disnea, cianosis que -

' llD.lchas veces se describe cooo una clara infecci6n de las vías --

áereas superiores, durante un período de pocos .días y en algw¡as

ocasiones de horas se desarrolla el sínchane de vena cava supe -
rior. Y en dos de sus casos reportados, en uno el t.inoia se aso

ciaba a aplasia ele serie roja y otro a metástasis diseminadas. 

Un llllChacho de 14 años estudiado por Rehinhof y Graf es WX>

de los pocos eje!Jlllos pedíatricos de miastenia gravis por tinana

aunque Silva OJevas (25), reporta en su serie tres femeninas de ".' 

tinana asociarlo a miastenia gravis. Además se reporta una femén,! 

na de 13 afies donde se asocio t.inoia iraligno con leucemia aguda.

Salyer (23) refiere en su revisi6n de carcinoide en poblaci6n ge

neral tres pacientes ped!atricos donde este se encontraba asocia
do a síndtane de Qishing. 

En conclusión se p.iede decir que el crecimiento exagerado -

del til!D es una entidad que p.iede dar obstrucción de vías áereas-:

superiores pardal por canpresión de traquea y bronquios cuy¿¡s ~ 

nifestaciones clínicas de tiro supraesternal o intercostal, estr! 

dor y predisposici6n a procesos inflairatorios alarman a los pa -

dres. Los síntanas predaninantes encontrados son, tos, irifeccio

nes recurrentes de vías áereas superiores, edeira periorbitario, -
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disfagia, dolOI' en el pecho, disnea, crisis de insuficiencia res

piratoI'ia, cianosis, soplos caroíacos, fiebre, fatiga, miastenia

grevis, aplasia de serie roja, y en ocasiones no se reporta nin -
gún cuadro cl.!nico y se refieren los pacientes cano hallazgos re
diogt'2ficos en ex&nenes de rutina (4,8, 10, 21, 25). 



REVISION CLINICA 'i PATOLOGICA DE IJ)S 'IOORES TIMICOS EN N!ROS 

Autor f.dad Sexo Caracteristicas Cl!nicas Hallazgos Morfologicos Comentario 

Foot y 2 A F Disfagia, tos paroxisti- Caracteristica nodular Muri6 dos-
Harrington ca masa mediastinal hi - de aspecto blanquecino meses des-

liar izc¡uieroa, dem31lle- generalmente, La masa pués. 

pleural sanguíneo es de 10 X 9 X 8. Ti-

nana mixto con implan-

tes pleurales. 

Neal y 10 A M Tos, fiebre, pequelíos a~ Biopsia solO de la --- Vive libre 
1 ..... 
"' Menten ce sos de disnea, gran tumuraci6n media!!_ de s!nto -
1 

tinal. Tim:ima Mixto. mas des --

pués de I!! 
dioterapia 

(2 años) 

Adama 13 A F Fiebre, fatiga, disnea,- Masa mediastinal ante- Muri6 6 me· 

disfag¡(a de 6 seimnas. rior no resecable , · fi_!'. ses des --
me, lobulada blanqueci pués 

na de 10 X 15 X 2 cm.-

de 2500 grs, con metas 

tásis a distancia. Ti 

moma maligno. 



llalpern 4 A M Tos de 4 meses, fiebre, - Masa lobular encapsu- Vive sin re-

infecciones respiratorias lada de 7 X 2.5 cm.-- currencias . -
frecuentes. de 315 grs. grisacea- 3 años. 

dividida por núlti --
ples quistes (t:im:ma-

mixto), 

·Seminario de 14 A M Disnea, Cianosis y miast~ '!\mor mediastinal an- Muri6 4 dl.as 
. c&icer 

nia gravis, terior y posterior con después del-

ertensi6n hiliar y l'll ingreso. 

ronar (miocarditis de-

células gigantes), T! 
1 ... 
"' 1 

nana mixto. 

Talmman y 5A M Cortos períodos de disnea Masa lowlar encapsul,e. Muri6 con a-
Mdgo' 

anemia, frecuentes infec- da de 5 X 4 cm. TinP- nemia aplas-

cienes respiratorias , di; ma Epitelial con focos tica un mes-

minuci6n 9' peso de 2 me- de células fusiformes. después. 

ses de evoluci6n. 



Sltd.th 15 A M Disfagia, dolor toracico 'l\uror de 34 )( 18 X 16 cm. Vive 

disminución de peso, do- peso 5700 grs. T:im::m'l. E-

lor toracico posterior - piteloide. 

bajo de 3 meses de evo -

luci6n. 

Alceda y 
Ishii 9A M S!ncltane de vena supe -·· Masa nodular de 2 cm. en- Muri6 una se-

rior, 5 <lías, el 161>.ilo derecho del ti- mana después. 

mo con rrúltiples implant~ 

cienes pleurales y peri -

cardicas. Tinans e.pite -

lial. 

9M M Fiebre, disnea, cianosis Tunor lobulado con necro- Muri6 una se- 1 .... 
(antecedentes de sibil"!! sis focal de 85 grs. de - mana después. 

..., 
1 

cias en el paciente) • 8X7X6cm, T.inaM li:!! 

focitico. 

TaMÍlo: De 1""i F. !Jehner, 'llM11JS REIJITE1) 'J.\MlRS AIID 'l'lMJR-LJKE U:SSIONS IN O!IU:WOD WI'rn 

RAPID CLlllICAL PROGFESSION AllD DEA'IH. 

llunw¡ Pathology -Vol. B, No. 1 Enero 1977, 
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DIAGNOSTICO 

El dipgn6stico se realizará por los s!ntOJMS clínicos orien -

tadores oostrados. (Ver cuadros de sintooatología de los casos -
recopilados pol' Dehner y Cols,) aunque' algunos de los casos repor 

taqos en la literatura son asintooia'ticos y los pacientes se han e!! 
centrado cxrro hallazgos radiologicos , 

PoI' lo regular los exáioones de laboratorio que se realizan -
sistemáticamente se obtienen resultados nonnales a exepción de los 

casos asociados a anemia aplasica, leucemia o alteraciones endocr_! 
n:ilogicas • 

La rndiografía de tórax son el medio nás fácil para el diag-

n6stico de los tinanas, Las placas se deben realizar> en p:royecci~ 
nes posteroantel'ior y lateral para facilitar la localización de la 
lesión. 

Sin embargo Gilbert y Cols. relatan en su revisión sobre el

disgnóstico por métodos de gabinete que Bron y Cols. fallaron al -

detectar cuatro de los 69 casos de t.ir.vma en una rutina de radio -

grafías de tórax PA y lateral. La dificultad en detectar medias -

tw anterior ha dejado atras otros estudios diagnósticos cCtJD -

tc:roogrnf!a convencional, neunonediastino y estudios radionuclea -

res. El mayor triunfo coosiste en I'ealizar> la tarogn'lf ía axial -

can¡:utalizada de mediastino, en un estudio realizado por Mink el -

ooncluyó que el TAC dió pron6stico o infonnación terapeutica en 6-

pacientes con t.ir.vma sospechado todos los cuales tuvieron radio~ 
fía de tórax sugestivos de tinan.1 (12). 

Gilbert y Cols. (12), cons:ll!eren que un TAC de tórax con un -

wen corte mediastinal deberá ser fuertemente considerado en todos 

los pacientes con miastenia gravis. 

Desde la introducción de las t~cnicas radiologicas de fluo:ro.!! 
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copia 11D11ital'izada por televisiÓll, diferentes autores han Uanado 

la atención al uso de la aguja de punción fina para los twwres -

t!micos. Dahlgren y Cols. (10), refieren en su serie de t:irocmis

.estudiada por medio de este método que es posible el diagnóstico

de varios tipos de tunLII'aci6n mediastinal antel'ior can la biopsia 
por aspiraci6n con aguja fina y citología y que en algunos casos

también es posibl~ hacer la subclasif icaci6n de t:im:rtas y se ¡:Ale
de repetir el procedimiento cuando el rraterial obtenido en la pr.!_ 

mera aspiraci6n oo es adecuado (10), 
Con. el anterior método en ocasiones se evita la toracotanfa

en pacientes con lesiones llllY avanZiidas e.n los cuáles la cirug!a
es nuy peligrosa (10). 
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DIAGNOSTICO DIFERENCW. 

Uis tUJ10res nl!diast!nicos pueden producir síntanas por si: t!!. 

n\300 y consistencia, o especialmente !XJr canpresión o invasión -

real de diversas estructuras como bronquios, vena cava superior -

o médula espinal. !JJs síntanas que suelen aparecer son tos , dis

nea y dolor, este Úl tinD es más común con los tumores nulignos, -

Sin embargo aproxinadamente la mitad de loo niños están asintána

ticos y. sus lesiones se descubren durante el examen radiografico

de tórax (25, 31), 

'llMJRES NEUROGlllOS: !JJR tumores neurogenos primarios intra

totlÍcicos s~elen clasificarse según su origen. Uis que contienen 

todos los canponentes nerviosos son los neurofibraMs. En niños

puede relasionarse con la neurofibranatosis generalizada de Ven -

Recklinghausen, pero se explican solamente un pequero porcentaje

de los turrores neurógenos pr.inarios de tórax. !JJs tumores origi

nados en la vaina nerviosa son los neurileiranas que son poco fre

cuentes y casi siempre benignos en los nifios (25, 31), 

El neuIUnil plexifonne consiste en tejido nervioso entreiooz-

clado con nasas fusifonnes, a rrenudo se aseda con anonal!as es-

quelt!ticas y neurológicas. 

Uis tumores neurógenos pueden producir síntanas por los efeE_ 

tos de las catecolaminas circulantes, En sujetos con neuroblast~ 

nas y ganglioneuroblastara en tórax se han observado diversos ~ 

dos de aumentos de la concentración en orina, de sustancias vaso

activas, sus precursores y metabolitos. Uis signos y síntaras -

más frecuentes han sido, hipertensión diarrea, diaforesis, pali-

dez y palpitaciones. Han sido útiles en el período de vigilancia 

la estinación de los metabolitos de catecolaminas, suero y orina 

para valorar la eficacia del tratamiento y descubrir recidivas i3!! 
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tes que aparezcan los signos clínicos (31,25). 

El diagnóstico de turro?' neur6geno es sugel'ido pov las prue··

bas rediol6gicas de una masa en la parte posteviov del mediastino 

y en particular, los neuroblastanas pueden tenev zonas pmteadas

de calcificaci6n diseminadas, signo que es diagn6stico (31, 25). 

OOPLICACIOll DE 'llJOO DIGESTIVO: las duplicaciones del tubo -

digestivo con localización intratonfcica son quistes mecliastina-

les caractevísticos de la pvimera infancia; la edad de presenta-

ci6n es desde el pevíodo neonatal en adelante, pero en pronedio -

~ mayor> parte se diagn6stica antes de los 6 meses. la sintanat~ 
log!a es, insuficiencia resp:iratovia, infecci6n, desnutI'ici6n. Se 

identifican oon radiografía de t6rex pov su situaci6n posteriov,

m.ts frecuentemente en la parte media, son bien limita das y redon

das (31, 25.) 

QUISTES ~S: En los adultos los quistes bronc6genos 

suelen ser asintanaticos, pero los primeros años de la vida, a ~ 

rudo proWcell s!ntanas, causan alteraciones resp:iratovias y ~ 

tan la susceptibilidad a las infecciones. la posibilidad de que

estps efectos dependan de al tereciones COOD bronquiectasia y se-

cuestro ¡Wm:lnal', a l!Elllldo lleva a la práctica de broncoscopia, -

bronco¡¡ref!a e incluso .mogra!!a (31), 

TERA'ltJll\S MEDIASI'INlO'.lS: ws teratanas son twoores de ·1as -

tres capas genninativas y sus tejidos son extraños a la región --

. donde est&n situados. Suelen contenev tejidos propios de piel, -

dientes, huesos, cartílagos, nervios, vasos, zonas de aparato di

gestivo y resp:iratovio. Son de IM!lere predaninantes s61idos o -

quísticos pero ·a menudo son una mezcla de ambos. El "quiste . dev

l!Dide" es el nanllre que se ha dado al teretana quístico que ha ~ 

nevado b&sicamente productos ectodennicos; cerebro, dientes , mat~ 

~i" l sebaceo y epitelio escanDso. 
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casi todos los teratomas mediastfuicos son benignos, la mayor ~ 
te de los teratonas mediast!nicos son síntonaticos durante los -

aros de la niñez, si bien incluso se han publicada casos de tuiro

res enornies que produjeron síntaras desde el nacimiento. 

!.os s!ntanas se 11131\if iestan cuando la lesión por su volumen

~:i!oo el parénquilla pulloonar o bronquios vecinos, El conteni

do del teratana puede infectarse por vía hena.tógena o por C<l!IJ!\i

cación a los bronquios. La neuroonitis secundaria por la rotura -

del teratana en el tejido pulloonar adyacente puede producir expe~ 

toración de ccnqxmentes del temtOOil cOITP material sebáceo o pelo 

La JMsa en situaci6n anterior que aparece en la radiograf!a de -

tórax, puede set' ·identificada de manera más especifica por la ca}. 

cificacicSn característica de un diente o la disposición en capas

de ocntenido l!pido o un quiste demDide (31). 

· llIGRaVI QUISTIOJ: El higrona qu!stico es un twror benigno -

conghii to de origen linf lltico cuyas cavidades nul tiloculadas es-

tán cubiertas de endotelio. Está lesión está situada con JMyor -

frecuencia en el cuello, .y ~s veces lo está en el mediastino.

Sin el1'bargo la extensicSn del tumir cervical p¡ede abaro1I' el me-

diastino. Se refiere que la mayoría de los casos se encuentran -

antes de los t¡ al'los de edad. 

La lesi6n ceIVioanediastínica suele ser obvia en el examen, -

porque está en part~ en el cuello, y especialmente en los lactan -

tes, puede coexistir ocn alteración respiratoria importante. Sin

mbargo el tutror estricatarnente mediast!nico p.1ede no causar s!nt~ 

mas, y con JMyor frecuencia se le descubre en el grupo de pacien -

tes de mayor edad y anciaoos. Cllando es palpable en el cuello SU! 
le ser nuy blando y mal delimitado. La radiografía de tórax nues

tra una zona densa de tejidos blandos, a menudo en la parte ante~ 

posterior del mediastino (31). 
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ANGIOMAS: La distorsionada fonnación de vasos, lagos y linfáti -

ces sangu!neos en mediastino provoca masas de gran tamaño que ca~ 

san fénanenos compresivos sobre vías áereas o venosas principal -

!Wlte, Estando limitados por pleura mediastinal y esternón, dan

ilragenes :radiol6gicas lll.IY semejantes a las masas descritas; son -

posteriores o hacen salientes en hueco supraesternal al elevar la 

presi6n intrat6racica, Cuando se infectan sangran , crean aumen

tos bruscos de volumen que agudizan la sintatatología, pueden dar 

hel!Ptórax. !JJs estudios de llenado venoso o angiocaroiográfico,

no siempre ayudan a precisar el diagnóstico, pero la evaluaci6n y 

extracci6n .de líquido ¡:Úede sugerirlo si se alcanza una cavidad -

qu!stica linfangianatosa, por ej~lo, en el que sale en base del 

cuello (25,31), 

ALTERACIONES DE GANGLIOS LINFATIOJS: Woods en 1965 enconmS 

solamente 13 ¡:.ublicaciones de grenulaM medist!nico en el grupo 4 

de pacientes pediatricos y ai\adió un solo caso, Todos los enfel'

J¡l'.JS mostraban sÚltanas; la mitad tuvieron obtrucci6n grave da --

vías áereas. Desde el ¡:mito de vista radiologico, el aspecto tí
pico de la lesión es el de masas redondeadas perfectamente cir -

cunscritas y calcificadas, en la zona media del mediastino (31), 

El ataque de ganglios linfáticos mediast!nicos en la leuce-

rnia o linfanas suele ser parte de un proceso generalizado y -ext~ 

so. Pocas veces el linfana mediastínico pr:iirario está lo bastan

te localizado caro para lograr su extizlia,ci6n quirurgica canpleta 

La sarcoidosis y la adenopatía tuberculosa de mediastino SU_!! 

le ser diagnósticado por medios distintos de la exploración qui-

ruq¡ica del tórax, La resp¡esta positiva a una prueba de~~ 

lina y signos de un canplejo primario son fuertemente sugestivos

de tuberculosis. La uveitis coexistentes, los nódulos cútaneos y 

la adenopatía cervical son suficientes para alertar al. médico ha

cia el diagn6stico de sarcoidosis (31), 
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LESIONES DIVERSAS CON !}$ QUE SE TIOIE QUE RF.Al..17.AR DIAGNosrr 

CO DIFERrnCIAL: El meningocele intratora'cico en niños es raro, ~ 
menudo no causa síntomas, y su aspecto es de una masa redondeada

en posici6n paravertebrel, en la radiografía de tórax. Poco fre

cuentes en adultos y J1UY raros en los niños son los quistes célo

micos y pericaroicos, los quimiodectaMs, los feocrorocitomas, -

los liposaroanas, los CO['iocarcionomas, los seminomas y los quis

tes de cooducto toracico. Los signos de un seudo quiste pancrea

tico que se extiende a mediastino pueden remedar'· los de un tullPI'

mediast!nico prim3rio y tanibién los signos de he!Mtopoyesis ~ 

mecNlar que ocurren en una región pararraquídea del tórax (31). 

--Estadistica de Silva cuevas y Cols. (25)--

'l\MlRES INl'RA'IORACIO'.JS PRIMARIOS EN mnos 
(Revisión de 69 casos, 2 meses a 12 años) • 

Tiro No. de Porcen-
casos taje 

Hiperplasia de till'l:l 8 11.59 
Tinona llBligoo y benigno 8 l¡,34 
D;iplicacién de tubo digestivo 11¡ 20.28 
Quiste ¡WJronar 12 17.39 
Secuestro pilnnnar 6 8.69 
NeaDlinfqiana l¡ 5.79 
Teratcmi 3 4,34 
Adenana bronquial 1 1,44 
Ralxbniosarccm 1 1,44 
Fibrana 1 1.44 
Caldrofibranixara 1 1.44 
Gallglioneuram 1 1.44 
Gallglioneuroblastoma 1 1.44 
NeuroblastaM 5 7.24 
Liposaroana 1 1,44 
Sanx:ma indiferenciado 1 1,44 
San:aM de Ewing 2 2.89 
Quiste celánico de pleura 1 1,44 
Quiste broncógeno 2 2,89 
Mesotelioma 1 1.41¡ 

TOTAL 69 
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PRONOSTICO 

Edad tipo celular y presentación de la sintanatología sirven 

de pron6stico. Pacientes menores de 25 años de edad tienen un -

prcii6stico sCJllbrío con uro a dos allos de sobrevivencia eercano al 

cero por ciento ( 6) • 

Todos los t:inords incluyendo predaninio epitelial tienen de-

40 a 44\ de sobreviea a 5 afies, los mixtos (linfoepiteliales) 55-

a 60\ de sobrevida a 5 allos, los linfociticos de 13 a 77% y los -

de variedad espino celular 50 a 77\. l.d rezón de las amplias va

riaciones con los tipos celulares probablemente revelan el pareen 
taje de pacientes en que se presenta t.im:Jm invasivo. Pacientes

con sintaratología de masa tum:>ral tienen de 3. 2 a 3. 5% años de -

sobrevida y un O\ a los 5 aros, Sobrevidas de pacientes con t~ 

mas invasivos mayores es de 10 a 28 meses, con 50\ a los 5 allos y 

un O\ a los 10 alios, el efecto de la mi.astenia gravis sobre la v5_ 

da del paciente con t.inma invasivo está en controversia (6), 

Bernatz ( 5 l, refiere que en la revisión de la literatura mé
dica JJDstró la presencia de pocos estudios sobre los factores que 

l!Ddifican el pronóstico de los tuioores del ti.JJD. Por el análisis 

de 103 casos de tinana, Lattes, concluyó que en la valoración p~ 

n6stica de cualquier t:inanti no canplicado por miastenia gravis , -

los signos topogr&f icos l!i1crósc6picos son nás :importantes que los 

hallazgos hitologicos; sin esnbargo se piensa que el pronóstico de 

t:im:lna asociado con miastenia gravis • dependió del curso de la en 
fenredad miastenica y no de la topograf!a neta o las caracterist! 

cas histologicas de la lesión aunque Legolvan y Abell ( 5 l , en su

revisión refieren que el pronóstico puede ser mejor valoredo por
el cirujano quien puede nás seguremente determinar la naturaleza

infiltretiva que de un t:iiraia es el factor pronóstico más impor -

tante. 
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TRATAMIENTO 

Se considera indisC\ltible que el tratamiento quinlI'gico es el 

más adecuado desafortunadamente la Jl'ayoría de los casos se diagnÓ2_ 

tican cuando la tum.Jración no es resecable o involucra estructuras 

vitales. Se recanienda la esternotanía media cono la vía de acce

so (4,5,6,10). 

Ca!Úmlente el tratamiento consiste en cOOlbinación de cirug!a

y radioterapia, la extensión de la cirugía varía de la simple bio,2 

sia y confinooción del diagnóstico por excisión de todas las es -

tructuras, no vi tales involucradas por contig!lidad a la turroración 

la radioterapia usualmente se hace con 4000 a 6000 rads al medias

tino y lobulos ?llllPnares ( 6) , 

1$1 quimioterapia es ·una medida de tratamiento que no ha sido

sistenaticamente evaluada. 1$1 rrayor remisión descrita en ti.manas

es de 13 meses usando CIS diaminodicloroplatinum por 5 días repi -

tiendo cada 4 senanas (6), Pero hasta el nanento se p.¡ede afinoor 

que no hay datos valederos que permitan evaluar su eficacia ( 6) • 

Bany Boston (6) refiere que se han utilizado diferentes dro

gas pero que oo son evaluables para detener el avance de la enfer

medad, el CIS diaminodicloroplatinum,. adriamicina y prednisona co

nD agentes solos y en canbinación con roostaza nitrogenada, vincri2_ 

tina, velban, procarbazina, bleanicina, adriamicina, p.¡eden ocasi2 

nar resp.¡estas de corta c:hffi>ción, la 11Pstaza nitrogenada com::> agEl!! 

te sólo 1 es pra!Dvida por algunos , pero no hay datos valederos que 

pennitan una evaluación objetiva, 
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PRESENTACION DEL CASO 

Un escolar masculino de 10 años de edad se present6 en nues

tra unidad con sintcmatolog!a de 3 meses de avoluci6n caracteri~ 

da, por tos en accesos, seca, los cuales se han ido haciendo nás

frecuentes, un ires antes de su ingreso se agrega astenia, adina-

mia y anorexia, pérdida de peso no cuantificada, y desde oos s~ 

nas antes edemi bipalpebral de pre<bninio matutino. El interro!@ 

torio directo a los familiares no revel6 ningún antecedente para

orientaci6n de su patología. 

A la exploraci6n f!sica se encontraron caoo datos edema bi-

palpebral, amfgdalas hipertroficas, observandose en cuello tumo!!! 
ci6n derecha, de bornes no definidos, de consistencia blanda, no
dolorosa de aprox~te 5 x 11 an. , ademis de varias adenopa -

tias cervicales no dolorosas de un cent:imetro aproximadamente. -

El tcSrax se encuentre as:imetrico, deformado a expensas de aumento 

de volumen de hElni tórax derecho. Se observa red venosa colateral 

en cara antl!l'ior de tcSrax y manchas hiperpig¡nentadas, pequefias -

coofluentes, A la auscul taci6n de campos ¡:ulm:>nares solo se es

cucha mínima hipoventilaciál basal derecha. los ruidos cardia -
oos eran nol!ll1les. El alldareli se encontmba sin patología y en -

ambas manos los dedos eran en palillo de tambor. 

Los ex.inenes de laboratorio reportaron, he¡pglobina de 11.1-

g\, henatocrito 36 ml. \ Concelltmci6n media 31% con 6~00 leucoci

tos, 21\ de linfocitos,- 3\ de 11DOOCitos, 75\ de nelitrofilos, 70\

de segmenta!l>s y 5\ de bandas con plaquetas de 371,000. Las pru.!:_ 

has de funcionamiento hepatico, el exámen general de orina y los~ 

electroli tos séricos fueron normales, 

Las radiografías de tórax, mstraron una gran masa mediasti

nal anterior y superior. El electrocardiograma fué norml y los-
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:redioisótopos descartaron la posibilidad de un tiroides intratar{ 

cica. 

El paciente fué sometido a una esternotom!a media, visuali-

zandose en cavidad mediastínica una turo:reción de coloración ros'1 

sea, encapsulada de aprox:inadamente 20 X 20 cm. , de consistencia

dure adherida a planos profundos, la cuál al tratar de disecarse

se observ6 que involucraba pec!ículo del bronquio principal izqui

eroo p:>r lo que se imposibilitaba su resección total, se realiza

ron cortes resecandose un 30 a 40% de la neoplasia. El reporte -

transoperatorio fué tinana. 

HAU>.ZOOS ANA'!UD PATOIOOICOS. Se recibieron 3 foIYll<lciones

irregulares de tejido, la lll3yor mide 10 X 6 X 6 cm., la mediana -

8 X 6 X 4,5 cm., y la menor 6 X 5 X 3 cm. su superficie es irre~ 

lar nultimdi.ilada, exteriormente se a~ de escaso tejido de

aspecto fibroso laxo. Al corte es de consistencia semiblanda, es 

de .color grisáceo, nultinodular, de aspecto rugoso, presenta zo-

:"'1ª de hemmigia y áreas de color grisJceo de menor consistenl')ia 

y de aspecto mixoide, 

MICROSCOPIA DE Wl: Se observa lll3sa neoplasica parcialmente 

eoolpsulada y dividida en nódulos de· diferente tamaño, los sep-

tos eSt&n constituidos por bandas anchas de tejido fibroso colag!!!_ 

no (tinción tricmnica de Masson positiva), tales nódulos cID::un~ 

criben una población celular polimorfa carp.iesta por linfocitos,

eos:in6f ilos, células plasmaticas, células roononucleares bizarra a

y cantidad lllXlerada de células lagunares y células de Red Stem

berg. A;l.guoos campos se identifican sin alteración histologica. -

En otras zonas. se aprecian cordones de células epiteliales que in 
filtran el tejido fibroso, generalmente de dos capas, céluús' de: 

tamafus unifonne, núcleo vesicular ovalado paralelo a los coroo-

nes celulares, escasas mitosis, escaso infiltrado de linfocitos y 

eos:in6filos. 
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fSll DS .: lffi¡¡¡;. 
UlS DIAC!llOSI'ICOS FINALES IiJERON: mi llSmt 
A) Tinme maligno predominantemente epitelial. 

1 lf' (A llllJf1ECA 
B) Enfennedad de Hodgkins del tinx:i, variedad esclerosis 

nodular. 

DISCUSION 

Bell,.en 1917 descubri? e ilustro un caso de tiiooma eri un pa

ciente CXlll miastenia grevis, La definici?n escrita por él al res

pecto a los t:inanas, füé que es una neoplasia benigna o naligna, -

probablemente derivada del epitelio túnico y usualmente identifi

cable por el epitelio reticular y linfocitos. Actualmente definiE!!! 

dese el t:inona catD toda neoplasia benigna o maligna ·que se origi

na de los canponentes de células que integran al tÍITD. 

los tinanas representan aproximadamente el 20\ de todos los ~ 

l!Dn!S pri!Mrios y de pequeñas lesiones primarias del mediastino, -

cuando son consideradas tocios los gnipos de edades, está inciden

cia en jóvenes de 15 afios de edad es inusitadanwmte distinta, s?lo 

el 5\ o menos de todos los t\Jlpres mediat!nicos en niños. son - -
~sticados callJ tinmas. Se estima que sólo el 1\ de todos los 

tinatas rea>nocidos pertenecen al grupo de edad pediátrica.

Aparentemente hay mis de 11 casos de tinmas en niños reportados -

(afio 1977), el rango de edad es de 9 rooses a 15 años con una media 

a los 9 afios y predilección por el sexo masculino se ha delll)strado 

(10), callO en nuestro caso de un escolar masculino. Belio Castillo 

(4) reporta un caso en un masculino de 5 sreses. 

Eri un estudio de 40 casos de t:inona, Keller y castlem:m encon

traron 10 casos prinarios de enfenredad de Hodgkins del tÍITD ya -

que ésta se encontraba confinada totalJoonte al tillx:i y era pr.inaria-
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' 
mente en parénquima tímico. 

Está enf ennedad a causado gran controversia en una época se

considero caro una variedad de t:imana se le denominaba "timclra -

granulanatoso". Ante la evidencia de los 10 casos previame.nte ~ 

portados y debido a que desde el punto de vista rrorfologico y co!!. 

ducta biológica son diferentes del tim:ma, lo hace una enfermedad 

de Hodgkins primaria del tirro. L'1 enfermedad de lb:igkins rara -

vez se asocia con s!ndranes que acompañan al tim:ma típico. Aun

que se han reportado casos en forma rara, asociados a hipoplasia

eritroide y miastenia gravis (16). 

L'1 superviviencia de la enfermedad de Hodgk.ins timica es de

·75\ con una recurrencia del 50\, que además tiene una tasa nás -

elevada de mrtalidad, es decir la recurrencias son nás elevadas

en la enfennedad de ff;xlgldns, es por invasión rontigua y rara vez 

se extiende subdiafl."af}Mticamente C teoría de Kaplan). El tipo -

miscrocópico mSs frecuente es la esclerosis nodular (16). 

Histologicamente un tiiocma está compuesto de célulae ~pite

liales y linfocitos, variando las proporciones de los tipos de -

células de un campo a otro can;xi, en un turror dado, puede ser JME 
cado por la manera en que la variación linfoide o predaninancia -

epitelial se pueden presentar. El tilocma invade por contigilidad

y raramente produce metástasis a distancia.y frecuentemente.se -

asocia a sÍJ'ldRmes tales caro miastenia gravis, aplasia de serie

roja, lo que raramente ocurre con la enfermedad de lb:igkins (16), 

IDs hallazgos en nuestro paciente de células epiteliales que 

infiltréln tejido fibroso, generalmente de dos capas, células de -

tamaño uniforme, núcleo vesiculado paralelo a los cordones celu -

lares, escasas mitosis, además de la presencia de corpusculci¿ de

!lilssall concueroan con los encontrados por Chaten ( 8) , en su caso 

pediatrico y otros autores, por lo que considerarros que el diag -

oostico de tim:lma es irrevatible en nuestro caso, pero la presen

cia de células de Red Sternberg.nos hablan de la presencia de un-
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linfara, pero dado que no se derrostr6 por clínica, laboratorio, o 

estudios de gabinete que no hubiera nine;ún otro foco primario, la 

considermaos ctn:i una infil treción del tirro por emfennedad de --
Hédgkins. . 

Acoroes con lo reportado por Skinnider y Cols. (26), que son 

los pr:imeros en reportar la asociación de linfoma con tiiroma en -

dos pacientes, nosotros agregam:is un caso mís a la literatura de

está rara asociación, en la que se refiere que el incremento de -

la asociación de otras tum::>raciones malignas con t:im:Jma no está -

clara, pero trab:ljos recientes sobre el efecto de los factores t.:!:, 

micos y linfocitos T supresores sobre la nuerte natural de la po

blación celular sugieren que estos factores constituyen una posi

ble explic~ción para está rara asociación. 

Nosotros concluinDs que dados los datos de t:im:Jma en.nuestro 

paciente y la presencia de células de Red Stemberg nos hacen el

diagnóstico de linfaia y ti.nata conccrni tantes. 

CONCLUSIONES. 

Sugerirros que a todo paciente que presenta la sintom:itología 

referida en está 11Dnografía, deberá practicarse una radiografía -

de tórax posteroanterior y oblicua y que ante la sospecha de una

masa mediast:i.nal., se deberá practicar en todo paciente una taro -

grafía axial caiputarizada con un corte mediastinal adecuado. 

Que todo paciente que presente miastenia gravis, anemia apl.e 

sica o leucemia se deberá practicar estudio radiografico de tórax 

y posteriormente Ttv;. 

Que la ci.Ngía es el rrejor método de tratamiento de los t~ 

mas y que los linfanas tradicionalrrente responden a la quimiote~ 

pia y radioterapia 

Que la sobre vida de los pacientes auroontará considerabl~ 

te si se realiza un diagnóstico oportuno y un manejo adecuado de

estás tunDracionei 
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