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INTRODOCCION: El mediastino es la porci6n 

de la cavidad torácica localizada entre las cavidades 

pleurales extendiéndose en sentido antera-superior des-

de el esternó11 hasta la col11mna y sagitalrnente desde la 

entrada torácica hasta el diafragma. En el mediastino 

ocurren quistes congÁnitos, tumores benignos y neopla-

sias primarias malignas. 

Los tumores de la porción anterior del 

mediastino incluyen timomas, tejido tiroideo sub-es--

ternal y neoplasias malignas. 

Los tumores que comprometen comúmente el 

mediastino provienen del esófago, pulmón, pleura, pared 

torácica o vértebras y pueden confundirse con neoplasias 

mediastinales primari~s. 

Una división ~rbitraria del ~~diastino en 

compartimentos superior, anterior, medio y posterior ha 

probado ser útil, ya que la mayoría de los quistes y las 

neoplasins tienen una predilección por un compartimentos 

sobre los otros, l~ locall7aci6n de la~ l~siones en el 



mediastino, junto con su configuración, pueden brindar 

una sugerencia acerca del diagnóstico específico, pero 

muchas tanto benignas como maliqnas, tienen sombras ra-

diográficas similares. 

El timoma es el tumor m5s frecuente del me-

diastino antera-superior, 6~ ha puesto considerable inte-

res en cuanto a sus asociaciones clinicas tán caracteris-

ticas, la más notables con miastenia gravis y alteracio--

nes hematolÓgicas. 

Los timomas definidos estrictamente: Están 

compuestos por células neoplásicas citolbgicamente benig-

nas de tipo epitelial ttmico y que se acompañan de una 

mezcla de linfocitos no neoplásicos y estos Últimos son 

probablemente de origen T. 

Muchos estudios previos han incluido en el 

espectro del timoma varias neoplásias tales como la en--

fermedad de Hodgkin timica, linfoma de células grandes, 

linfoma linfoblástico. seminoma, tumor carcinoide y car-

cinema tfmico. 



Estudias más recientes han establecida 

caracteristicas específicas para las timamas forman-

do una entidad histapatolÓgica relativamente pura des-

afortunamente persiste todavía una confusión conside--

rable en cuanto a la terminolog{a y clasificación de 

estos tumores, algunos agresivos, citológicamente be-

nignos pero ocasionalmente de comportamiento cllnico 

agresivo, por ejemplo el termino de timoma maligno ha 

sido utilizado ampliamente para describir carcinomas 

timicos coma a los timomas invasores o metastátizan-

tes, estudios previos han enfatizado la importancia 

de la invasión y la presencia de miastenia gravis 

como entidades pronósticas, otros han hecho notar 

que los tumores con un componente predominantemen-

te epitelial tienden a ser más agresivos, nosotros 

liemos reu11ido los Jatos existentes an los archivos 

del HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO Ml!DICO 

•LA RAZA•. F.ntr~ los años de 1985 a 1990 encentran-

rios~ :3 ca~os, rn don~r compararemos la edad, el se-



xo, tamaño dal tumor, siqnos y sintomas, tipo histol6gico 

y síndromes paraneoplásicos existentes. 

MATERIALES Y KETODOS: En los archivos del 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO "LA RAZA". 

En el departarnenLo de anatomía pato16gica, se revisaron 

los afios de 1985 a 1990. En total fueron 87,241 casos 

de patologta general resultando 13 pacientes con diag-

nóstico de timomas tanto malignos como benignos. 

Anque la proporción de linfocitos y célu-

las epiteliales pueden tener variación dentro de las 

diferentes áreas del tumor, se hizo un intento para 

clasificar a los timomas en 4 subtipos. 

1 • ...:'l'UHORES Pl!llDOHI!IA!IT!Ml!ln'1'! 1'.PTTELIALBSi 

Los cuales característicamente contienen más del 66 % 

de células epiteliales y menos del 33 % de linfocitos. 

II.-TIJMORES PREDOKINANTllJIE1'TB LINPOCITICOS1 

Los cuales contienen más del 66 ~ de linfocitos y menos 

del 33 % de células epiteliales. 

111.-TINOMAS LINFOEPITELIALES: Con una mezcla 



CLASIFICACION DE TlftOftAS. 

TUftORES PREDOftlNANTEftENTE LINFOCITICOS. 

TUftORES PREDOftlNANTEftENTE EPITELIALES. 

TlftOftAS ftIXTOS O LINFOEPITELIALES. 

TlftOftAS DE CELULAS FUSIFORftES. · 

TlftOftAS ftALIGNOS. 

1.-CON ftlNlftA O AUSENTE ATIPIA CITOLOGICA. 

A.-INVASION LOCAL. <FORRA COftUN). 

B.-CON VERDADERA PERftEACION LINFATICA O HEftATOGENA <RARO>. 

11.-CITOLOG!CAftEMTE ftALIGNOS. <CARCINOftA TlftlCOl. 

VARIANTES ftORFOLOGICAS. 

A.-CARCINOftA DE CELULAS ESCAftOSAS. 

8.-SEftEJANTE AL LINFOEPlTELlOftA. 

C.-CARCllOftA DE CELULAS CLARAS. 

D.-SARCOftATOSO. 

E.-INDIFERENCIADOS. 

HUMAN PATHOLOGY; VQL. 9 #) 1978. 



aproximadamente de 33 a 66 % de cada tipo cétular. 

IV.-TJKOMAS DE CELOLAS FUSIFORMES: Predo-

mimantemente tumores epiteliales con células fusifor-

mes prominentes y formación de heces y fasc{culos. 

Lo que corresponde a la historia c11-

nica fuerón revisados los siguientes datos: s{nto--

mas de presentación, asociaciones paraneoplásicas, 

tamaño del tumor al momento del diagnóstico. 

RESULTADOS: Se observarán 13 casos de ti-

momas en el departamento de patolog{a del HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO "LA RAZA". Durante la 

revisión de 6 años, encontrándose 5 hombres (38 %). Y 

e Mujeres (6~ S.) grarica I. Con un r~ngo de edad de 

24 a 78 años ( med la de 49 años l. tabla rr. De los L 3 

pacientes 4 tentan miastenia gravis, 2 fueron hombres 

(40 %). y mujeres (25 %). Ver tabla III. Y tuvieron 

un rango de edad de 24 a 78 años con una media 41.5 

años. Los paci~ntes sin miastenia gravis tuvieron un 

un promedio de ~dad de 52 afios (el menor de 24 y el 





mayor de 78 años). 5 de ellos no tenían síntomas re-

lacionados al tumor los 4 restantes presentaron s{n-

tomas tales como: tos, disnea, fatigd, fiebre. La 

mayoría de ellos fueron diagn6sticados por una radio-

qraf{a de rutina de tórax. En la presente serie no hu­
; 

bo asociaciones hematolÓgicas. 

PATOLOGIA MACROfiCOPICA: La mayoría de 

los timomas se presentaron como masas bién circuns-

critas, firmes de color blanco o gris que se localiza-

ban en el mediastino antera superior, tenían una cáp-

sula fibrosa y lÓbulada, dividida por gruesos septos 

de tejido fibroconjuntivo, los timomas malignos (2). 

Fueron no bien delimitadus y d ld ir1sµ~c~l~n mdccos-

cópica tendian involucrar organos adyacentes y vasos 

sangulneos, la superficie de corte reve16 trabéculas 

fibrosas con lo cual se aprciaban lóbulos macroscó-

picos, varios tumores mostraban focos de degenera--

ción quística llenos de liquido o detritus célulares 

las calcificacio~es estab5n ocasionalmente presentes 
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las que podían ser de localización central o perite-

rica y limitadas a los focos de necrosis, lo que fué 

poco común 

El tamaño del tumor en el momento del 

diagnóstico se baso en los datos de la hoja de requi-

alción de patologla, el mayor fu& de 30 Cms. de dia--

metro mayor y el menor de 6.5 Cms. Con un tamaño pro-

medio de 13 Cms. De los pacientes con miastenia gravis 

el mayor tué de 18 Cms. y el menor de 6.5 Cms. con una 

media de 10.5 Cms. (tabla TV.) 

El peso de los mismos se documento en 5 pacientes el 

mayor de 800 Grs. y el menor de 140 Grs. Con una media 

pacientes restantes no 

localiz6 la información por no existir. (ver tabla V 

La extensión del crecimiento del timoma 

el el momento del diagnóstico se realizó en base a los 

hallazgos quirúrgicos. solo dos (15 % ), presentaban 

infiltraci6n n ~rganus vecinos como pulm6n, pleura el 

r~sto fuerón bién ~ircunscritos y relativamente fácil-



ASPECTO HACROSCOPICO 

DE LOS TIHOHAS. 

: ~111.' 'i :~· ·. ,, I~ /)! ,, , , , ~ 1u' 'I '.1111i111111J1u111uuiun11t1iiu11i1111 

AL CORTE UN TIMOMA CON AREAS QUISTICAS, ZONAS FOCALES 
DE HEMORRAGIAº LOBULADO, Y ATEN DELIMITADO. 

ASPECTO CARACTERISTICO DE UN TIMOMA. LA SUPERFICIE 
DE CORTE SOLIDA CON AUSENCIA DE NECROSIS Y SEPTOS 
DE TEJIDO FIBROCONJU:'JTIVO BIEN DEL:~!ITADO. 



ASPECTO HACROSCOPICO 

DE 1.os TJHOHAS. 

Aspecto lÓbulado perfectamente encapsulado de 

un tirnoma, superficie cxtprna. 

Al corte se identificd la gruesa c5psula de tejido 

fihroconjuntivo con trabécutas bién formadas. 
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TABLA IV. 

PACIENTES CON MIASTENIA GRAVIS 

º'°'"" ~•UJíllS 
~ 

¡ 30-39 1 40-49 ¡ 50-'!59 ¡ 60-69 1 69-70 

EDAD 

TAMANO DEL TUMOR 

10-1~ 1 15-19 20-24 2'!5-29 

CENTIMETROS 



mente resecables . 

HALLAZGOS UISTOLOGICOS: Por definición las 

entidades incluidas en este estudio están compuestas por 

células epiteliales neoplásicas con una mezcla variable 

de linfocitos, 

Las células epiteliales tienden a asumir 

una configuración redondeada u oval y ocasionalmente 

mostraban células fusiformes, tenían un citoplasma 

anfÓfilo moderado y redondo, uniforme, las figuras 

mitÓticas fuerón ausentes o escasas, la rnayoria de los 

linfocitos fuerón pequeños y maduros en la mayoría de 

los casos. los tumores generalmente estaban divididos 

en 16bulos por bandas de tejido fibrocon]untivo qu~ se 

continuaban a una cápsula gruesa, un patrón en cielo 

estrellado en algunas ocasiones fué aparente debido a 

la presencia de macrófagos aparentes dentro del estro-

ma del tumor. Los rocas de diferenciación medular a 

memudo se observarán con los tumores linfoc1ticos pri-

marias debido a áreas redondeadas de baja densidad en 



las cuales en algunos casos se observar6n estructuras 

semejantes a los corpiisculos de ttassa.UL, la expansión 

de los espacios perivasculares fué común, estos espa-

cios estaban llenos de un liquido proteinacio que oca-

sionalmente contenia linfocitos, eritrocitos o histio-

citos espumosos, los focos ~on dcqcncraci6n microquís-

tica fuerón frecuentemente salteados a todo lo largo 

de los tumores que generalmente erán predomimantemente 

linfocíticos, los quistes en su interior macroscópica-

mente contenían un líquido de aspecto seroso, detritus 

cé1u1ares, cristales de colesterol. Los centros germi-

nales fuerón raros, los que fuerón más frecuentes en 

los pacientes que cursarán con miastenia gravis. los 

crecimientos estoriformes o de aspecto de hemangiope-

ricitoma fucrón observados en los timomas de células 

fusiformes, los focos de metaplasia escamosa o rose-

tas y pseudorosetas ocasionalmente aparentes en los 

timomas predomimantemente epit~liales. 

La revisión histológico rué la siguien-



ASPECTOS HlCROSCOPICOS 

DI! 1.os TTHOHAS. 

TlMOMA DE CELULAS rus 1 FORMES o CON UN COMPONENTE 
LINrnCITJCO. 

Tl'·lO'.'·lJ\ nr i~¡-¡,¡·~.¡r-; F'llSTFOP'ff~. rr·: PATRO'.'~ 

FSTOR 1 FOW·~ I·. 



ASPF.CTO HICROSCOPICOº 

DE LOS TIHOHAS. 

Corp6sc11los de flassall llien d~sarro­
llados en un timoma dr tjpo linfocí­
tiro. 

r:orpli!-.e11los rip Has.::;,111 con una área 
q11íst.ic;1 rrant1·a1. 



APSECTO HJCROSCOPICO 

UE LOS TJHOHAS. 

Timoma bien circunscrito se identifica la 
presencia de tejido fihroconjuntivo for­
mando lÓbulos.(Timoma predominantemente 
epitelial). 

Aspecto microsc·opico de un timoma predo­
minantemente linfocitico. 



HALLAZGOS MAS RELEVANTES. 

HOMBRES. 

EDAD r1ro T AMANO P[SO DATOS CL IHlCOS 

43 l MUStUUA GHUI~. 

auauc Al ESTADO GEKUJIL. FJC!RE, PUDl-1 
. 1 40 OR S • 011 DE PESC, TOS, Dl5"U, 111 tllfl) DE Ull-

! ' lll[l[)ff. 

78 

•• 
!--------¡·DOLOR toll:l\tlto, UTDtlA, FATIGI. 
1 HllLUZOO llOIOlOOlaJ 

44 ! ------- 1 MllStOUA cmm. 

MUJERES. 

EOAO TIPO T AMANO ! PESO ! DATOS CLIN1C09 

35 1 B !--------1 JllllSTUUA GUlllS, 

9X7X5 •ASIKTCMATICO 

,u~::•:. INALLLlZOO UDIOLOOICD 
,_ ___ _,l~ .. -"'-.. - .. -.,-•• -,-------,-----1-.. -,.-,-¡jtf¡1ú:ri _______ ...... 

37 ¡,1111.i.... t IXBX 4 
1
280 GRSo HALLUZOOHDIOLOGICO 

24 flNO•• ~ ... q;¡r¡~:i. j 17XI2XD ¡------- llSIMTl'.MATICO 
¡ HLLUZOO lllDIOLOOICO 

•• 

•• 
76 

!"'"'"""""' :1'N .,U:•I";; 

: ·~t ¡¡¡ 1 ~ ...... 

!"''"'"''·"·: 
¡ U~lt"O, 

l
•t"fXIDX10 I000 GRS. ltlrlCULTllOUSr!lUDllA,CllAHOSMUIClll· 

1 
COS,REIKJPUltll[STfllClllll, M.C. CCllTU· 

1 , Slllff TOUCIU, 

1 1 X4X2 \ ------- 111H1Si°'ii\ ~Uio'IS. 

9X5X'J 
' 1A51K1Ql(Allctl 
i ------- \MtllUlGO HOJOlOOICO 

1 0X7X7 

TABLA V. 



DISTRIBUCION DE LOS TIPOS llISTOLOGICOS 

1 TIPO 
1 HI STOLOG 1 CO. 

MIASTENIA GRAVI5. 
No. No. 

!PREDOMINANTEMENTE! 

!LINFOCITICO. - f 5 36 20 1 

1 

1 1 1 1 

1¡ 
1 1 1 : 

CHULAS 

FUSIFORMES. 

!DESCONOCIDO. 

¡TIPO EPITELIAL. 

¡TIPO l. 

I
LI NFOEP ITELI OMA 

TIPO 11. 
! 

1 1 i 
3 23 1-------------1----------- i 

1 ! : 1 

' 1 1 

1 ----- ;----- ¡------------- 1 ----------- 1 

MALIGNOS. 

7. 6 100 

7. 6 ------------- -----------

TABLA Yl. 



te; Predomimantemente linfoc{ticos; 5 casos (36 %) 

de estos uno present6 miastenia gravis (20 %). Del 

tipo predomimantementc epitelial: 3 casos (23 %.) y 

2 pacientes cursarán con miastenia gravis (66 %.} 

Del tipo de células fusiformes; 3 pacientes (23 %). 

De los cuales ninguno curso con sfndromes paraneo-

plásicos. De los timomas malignos: Uno fué clasifi-

cado como tipo epitelial (tipo I). Y curso con mias-

tenia gravis y otro fué clasificado como linfoepite-

liorna (tipo II.) Y no curs6 con ningún sindrome para-

neopláAico • (ver tabla VI). 

MICROSCOPIA ELECTROMICA g lllMUNOHISTo-

OUIMICA: Las técnicas especiales son de gran ayuda en 

los casos at{picos o de dif !cil diagn6stico a los 13 

casos estudi~dos a ninguno se le realizo estudios de 

inmunohistóquimica o microscop!a electronica los ha--

llazqos están bién descritos en múltiples estudios. 

La in~unohistdquimica para confirmar el 

oriqén de las células epiteliales fuerón positivas 



para citoqueratina y antígeno de membrana epitelial, 

mientras que los linfocitos reactivos uniformemente de-

mostrarán antígeno común leucocitario. 

Microscopía electr6nica; El examén de los 

timomas reveló estructuras semejantes a los del timo 

normal, las células epiteliales tenían procesos elon-

gados con hacas de tonofilamentos citoplasmicos que se 

incertaban en los desmosomas bién formadoR, la lamina 

basal se encontró en el borde de las extensiones cito-

plasmicas, los núcleos son redondeados a ovales con la 

cromatina bién distribuida y los nucle6los pequeños. 

los linfocitos reactivos mostraron bordes citoplasmi-

co~ lisos con núcleos ovales y muy escasos organelos. 

Sin embargo hay procedimientos de histó-

quimica que están al alcance de nuestro laboratorío 

que son los siguientes; 

r.-TINCION DE RETICULO: Que está confinado 

a las trabéculas fibrosas y los vasos sanguíneo. 

2.-TTNCTOn DE TRICRO~ICO DE MASSON: Acen-



TABLA VII. 

SIGNOS Y SINTOftAS. 

AS I NTOftA TI COS 

ATRIBUIBLES Al TlftOftA. 

SISTEftICOS. 

DOLOR TORACICO. 

DISNEA. 

TOS. 

TOTAL 

PERDIDA DE PESO 

FATIGA. 

FIEBRE. 

OTROS. 

UllGUllO. 

TOTAL. 

5 

2 

1 

~ 

1 

2 

6 

38 % 

16 % 

2~ % 

23 % 

100 % 

8 % 

23 l 

8 % 

15 % 

'16 % 

100 % 



tua los 16bulos del tumor mostrando númerosas trabé-

culas. 

TINCION DE PAS: El citoplasma de las 

células epiteliales son teñidas y son diastasa resis-

tentes, el material amorfo de los corpúsculos de ha--

ssal alqÚnas veces presenta reacción pas positiva. 

TRAT,o.Mil!NTO: Es quirurgico tratando de re-

secar la totalidad o la mayoría del tumor y en algÚnas 

ocasiones tratando las recidivas con radioterapia o qui-

mio-terapia o ambas. De los 13 casos estudiados todos 

fueron tratados con cirúgia y soló 2 fuerón enviados a 

quimioterapia y radioterapia U~&conoc!cndos~ los resul-

tados de la misma. 

DISCUSION: Los timomas son tumores más 

frecuentes del mediastino antera-superior pero dentro 

de la patolog{a general son raros en el CENTRO KZDICO 

MEDICO LA RAZA. fn un estudio retrospectivo se encentra-

rón 13 casos en 87,241 espéimenes quirúrgicos, siendo la 

frecuencid de.000150, B fuerón muj~res y 5 hombres encon-



trandose 4 pacientes con miastenia gravis, los demás 

sindromes paraneoplasicos tales como anormalidades he-

matologicas (hipogammaglobulemia, aplasia pura de cé--

lulas rojas), posibles enfermedades autoinmunes (polio-

miositis, queratoconjuntivitis seca, alopecia areata) 

Enfermed3dos ~e lJ colágena. no rnerón ob3ervados en 

ningún caso. 

El tipo histologico más frecuente fué el 

predominantemente linfocitico con 5 casos, los dos si-

guientes fuerón de células fusiformes y predominantemen-

te epitelial con 3 casos cada uno. se encotrarón dos ti-

momas malignos uno tipo I (EPITELIAL), y Tipo II. (Linfo­

epitelioma). 

En realidad el diagnóstico clinico de ti-

moma se realiza en la grán mayoría de los casos por ha-

llazgo radiograf{co en un estudio de rutina, nuestros 

casos 5 (38 % ). Fuerón asintomaticos, 2 presentarón 

dolor(!&%.), disnea 3 (23%). tos 3 (23% ). Al--

gunos otros presentarán patología sistemica como pér-

dida de peso I (8 %. ) • fatiga 3 (23 %. ) Fiebre I ( 8 %. ) 



Y ningúno 6 (46 % • ) • ver tabla VII. 

El timoma es un tumor privativo de la vida 

adulta el momento del diagnóstico se realiza en ta 4 6 5 

decada de la vida, hay predilección por el sexo femenino 

1 a 1.6., La incidencia de miastenia gravis es variable 

del 7 al 54 % Con una media aproximada a 35 %. (EN nu-

estro estudi es de 32.5 %. l Los pacientes con miastenia 

gravis resultan ser más jovenes de 35 a 44 afies con una 

media de 41 años. fuerón dos hombres y dos mujeres quiza 

el diagn6stico precoz se haga en base a la sintomatolo-

gia que presentan. 



ASPECTOS RADIOJ,OGICOS 

DI! LOS TJHOHAS. 

Gran timoma d~ nsp~cto lÓbulado be­
nigno localizado Pn la porción anterior 
del mediastino. 



ASPF.CTOS TOMOGRAFICOS 

OF. LOS TIMOMAS. 

5~ i~Pnlific~ una qran m~s1 mPdiastin •• l hi~n delimi­
taclrl, lohulad~. 111e nn invade organo~ adyacentes. 
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