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RESUMEN 

Se presentan ocho casos de carcinotna tímico tratéldos en el Instituto Nacio­
nal de CancerologÍél entre 1978 y 1994. Hubo siete hombres y una mujer con 
una edad promedio de 43.8 años. 

De acuerdo con la clasificación de Masaoka, tres pacientes (37.5%) eran 
estado 111, dos pacientes (25%) estado IVa y tres pacientes (37.5%) estéldo 
IVh. Los subtipos patológicos incluyeron: tres (37.5%) linfoepiteliomas, dos 
(25%) carcinoides, dos (25%) escamocelulares y un (12.5%) indiferenciado. 

Dos pacientes fueron manejados con cirugía y radioterapia, cuatro recibie­
ron radioterapia, un paciente falleció élntes de recibir tratan1iento y otro re­
chazo cualquier tipo de manejo. 

Tres pacientes (37.5%) presentaron recaída en forma de tnetástasis a distan­
cia. Dos recibieron radioterapia y los tres quimioterapia, todos están vivos a 
11 , 12 y 28 meses. Hasta la fecha , cinco pacientes (62.5%) están vivos, con 
un tiempo promedio de seguimiento de 39 meses . 

Hubo dos muertes (25%) dentro del estudio. Un paciente murió después de 
la biopsia por tru-cut y el otro paciente murió a los 16 meses del diagnóstico. 

El enfoq ue actual del carcinoma tímico incluye obtener el diagnóstico 
histológico y proceder con el tratamiento indicado. Es de esperar que el 
manejo multidisciplinario produzcél un impacto en la supervivencia de estos 
pacientes. Se necesita acumular una mayor experiencia clínica con esta neo­
plasia para establecer un protocolo definitivo de tratamiento. 



TABLA DE CONTENIDO 

RESUiviEN ........... ..... .. ... ................ ... .................. ..... ...... .... .... ... ..... ................... i 

TABLA DE CONTENIDO ..... ... ............. .. ......... ... ..... ... ... ........... ...... ..... .. ........ ii 

LISTA DE TABLAS ....... ..... ............. .. .. .... .... ... ................... ............. .. ............. . iii 

l . INTRODUCCION .................. .. .. ... ..... ... .......... ................................... .. ...... .. 5 

2. J\IIAH.CO TEORICO ...... ........... ...... ........................ ................... ....... ...... .... ... 7 

3. JUSTIFICACION ........................... ......................................... ................... . 16 

4. OBJETIVOS .......................................................... ... ... ........ ............ ........... 17 

4 .1 . OBJETIVO GENERAL ... ....... ......... .................. ........ ............................... 17 

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ...................................... ............................. 17 

5. MATERIALES Y METODOS .............................. ....................................... 18 

6. RESULTADOS ............ .................... ...... ...... ... ...................................... ... ... 20 

7. DISCUSION ........................................................................................... .... 25 

8. CONCLUSIONES ................................................................. ...................... 29 

REFERENCIAS BIBUOGRAFICAS .. .................. .. ....... .............................. 30 

ANEXO ........ .. ... .. ................................ .......... .. ..... .... .............. ........... ....... .. 33 



LISTA DE TABLAS 

TABLA 1. Distribución por grupos de edad. 

TABLA 2. Descrip ció n de ocho p acie ntes con carcinoma tín1ico. 



l. INTRODUCCION 

Los carcinotnas tímicos son tun1ores raros del mediastino anterior. Contrario 

a los tin1omas, estos tumores son histológicamente malignos, con un curso 

clínico que tiende a ser mucho más agresivo. 

Pueden clasificarse en dos grandes grupos así: 

l. Carcinomas Neuroendocrinos. 

2. Carcinon1as Tín1icos propiamente dichos. 

En el primer grupo se encuentran dos lesiones espiteliales que tienen su 

origen en células neuroendocrinas: el carcinoide tímico y el carcinoma de 

pequeña célula. 

El carcinoide túnico demuestra n1arcadores neuroendocrinos en los estudios 

de inmunohistoquúnica. Más del 75% de los pacientes son hombres y en la 

tnayoría de los casos tienen síntomas constitucionales destacándose el 

síndrome de Cushing y otras manifestaciones paraneoplásicas endocrinas. 

Localmente son agresivos y se manifiestan con dolor, disnea y obstrucción 

venosa. Los Rayos X de tórax y la tomografía permiten la evaluación del 

co1npron1iso local y la clasificación de acuerdo al sisten1a de Masaoka. Se 
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han descrito metástasis óseas, suprarenales y a piel. El tratamiento ideal es la 

cirugía. El papel de la radio y/ o quünioterapia aún no se ha definido. 

El carcinon1a de pequeña célula es aún más raro. Su comportatniento es 

muy agresivo y hace metástasis en fonna disen1inada. El tratamiento de 

elección es la quin1ioterapia y radioterapia para quienes responden cotnple­

tan1ente. 

Los carcinon1as tímicos propian1ente dichos, son un pequeño grupo de 

neoplasias del cual se tienen varios reportes en la literatura. Se destacan el 

carcinotna escan1ocelular y el linfo epitelion1a, este último relacionado con 

el virus de Epstein-Barr. Para el prünero, el tratamiento es la cirugía y radio­

terapia , para el segundo, la radioterapia. 

En el Instituto Nacional de Cancerología, Servicio de Cirugía de Tórax, se 

han presentado diversos tun1ores tímicos. Su diagnóstico, n1anejo y segumiento 

motivan este estudio descriptivo tomando exclusivan1ente los casos eJ e carci­

non1a tímico presentados durante el período cotnprenclido entre el prin1ero 

de Enero de 1990 y el treinta y uno de Dicietnbre de 1994. El pronóstico será 

analizado de acuerdo a los diferentes tipos histológicos y se describirá la 

ocurrencia ele invasión tUI11oral locoregional y los sitios de recurren cía. 
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2. MARCO TEORICO 

Los tumores tÍlnicos surgen casi exclusivarnente en el mediastino anterior y 

en los adultos constituyen el 47% de las rnasas de dicho con1partin1iento 

(1,2): 

TIJMORES TIMICOS 

Enfermedades Linfoproliferativas 

(Linfomas) 

Neoplasias Epiteliales 

l3enignos Malignos 

Timoma Cortical Tipo 1: Histológicamente idén-

Timoma Medular tico al benigno con invasión 

a la cápsula. 

Tipo 2: Carcinoma Tímico: 

Escamo/ c. claras 

linfoepiteliomas 

Carcinoide Ca. de pequeña célula 

Ca.célula en avena 

Con base en su apariencia histológica, inn1unohistoquímic~1 y biología, pue-

den dividirse en dos categorías: Timon1as y Carcino1nas Tín1icos (3); ambos 

grupos hacen parte de las Neoplasias epiteliales del Titno, puesto que expre­

san polipeptidos de citoqueratina asociados con desmoplaquinas ( 4,5). 
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Para la estadificación de estos tumores, la mayoría de autores sigue el siste­

ma diseñado por Masaoka y colaboradores (6), el cual se basa en la presen­

cia o ausencia de invasión macro o tnicroscópica de la capsula y la presencia 

o ausencia de n1etástasis distales; se describen cuatro estados (Anexo). Una 

estadificación clínica puede hacerse con base en los estudios in1agenológicos 

evaluando el tun1or a nivel local y la presencia o no de metástasis. La 

clasificación definitiva se hará una vez se conozca el análisis histopatológico 

del especin1en. 

En 1982, Snover, Levine y Rosai (7) crean el término: Carcinon1a Tín1ico y 

sugieren para su diagnóstico, los siguientes criterios: 

l. Localización en mediastino anterior. 

2. Ausencia de otro tumor primario . 

Contrario a los timomas, los carcinomas tímicos son neoplasias histoló­

gican1ente malignas con un curso clínico más agresivo (8) y su diagnóstico 

histológico definitivo puede hacerse por Inn1Lmohistoquünica (5,9,10). 

De acuerdo con Wick y asociados ( 11 ), los carcinomas tín1icos incluyen: 

l. Carcinotnas Neuroendocrinos. 

2. Carcinotnas Tünicos propiamente dichos. 

CARCINOMA NEUROENDOCRINO DEL TIMO 

Dos tun1ores son descritos en esta categoría: carcinoide tÍlnico y carcinoma 

de pequeña célula. Estas lesiones pueden ser variantes histológicas deltnis-
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mo tipo celular; de hecho, se han descrito surgiendo sin1tlltaneamente en el 

mismo paciente (1, 12, 13). Sin en1bargo, la n1ayoría de autores, los conside­

ran dos tun1ores separados. Aunque no se discuten sus propiedades 

neuroendocrinas, actualmente el origen celular de ambas neoplasias se cues­

tiona: consideradas inicialtnente originarias de las células de Kulchitsky, hoy 

en día varios reportes (9,13,14) apoyan su en1briohistogénesis a partir de 

células D endodérmicas del sistema endocrino intesinal. 

CARCINOIDE TIMICO 

Aunque los tun1ores neuroendocrinos del tin1o fueron descritos en 1956, su 

significado verdadero no fué reconocido hasta 1972 (4,15). 

Al n1icroscopio de luz, sus células son pequeñas, de forma regular, con 

nucleo oval o redondo. Su citoplasma es acidófilo y finamente granular. Se 

disponen en un patrón organoide con formación de cuerdas, festones y 

rosetas. En el centro de grupos tumorales se encuentran focos ele necrosis y 

calcificación. Los gránulos neurosecretorios densos , dentro de procesos 

citoplásmicos , se identifican con el microscopio electrónico (1,4). 

Estudios ele inmunohistoquírnica, demuestran n1arcadores panneuroendocrinos 

tales como: cro1nogranina, sinaptofisina , enolasa neuron-específica, ade­

más, neuropeptido, serotonina y ACTH. Citoqueratinas y desmoplaquinas 

son invariablernente demostrables, lo cual corrobora su clasificación como 

neoplasias epiteliales (5). 
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Clínica: más del 75°/o de los pacientes son hon1bres (1,16), con una edad 

promedio de presentación en la cuarta decada de la vida. Una tercera parte 

de los pacientes es asintomática y el diagnóstico se hace durante una radio­

grafía de tórax de rutina (1,4). El 70% tendrán síntotnas constitucionales, 

locales ó ambos, el tnás con1ún es sindron1e de Cushing (1,4,16). Otras 

tnanifestaciones endocrinas paraneoplásicas incluyen: secreción inadecua­

da de ADH, hiperparatiroidistno y neoplasia endocrina tnúltiple tipo I (1,4,16). 

Hasta ahora, no se ha descrito la asociación con sindron1e Carcinoide (1,16). 

Algunos autores sugieren que la presencia de endocrinopatías es un factor 

de n1uy mal pronóstico (1,12,16). 

Puesto que estos tLilnores son localtnente agresivos, dolor a nivel de la pared 

torácica anterior, disnea y obstrucción de la vena Cava Superior, son comu­

nes. Ocasionaln1ente, fatiga,fiebre y sudoración nocturna, están presentes. 

Se ha reportado la asociación con polimiositis, osteoartropatía hipertrófica y 

pericarditis (16). 

Radiológican1ente puede ser indistinguible del tin1on1a ( 4), pero calcificacio­

nes finas punteadas son vistas con frecuencia. Una masa solida y lobulada 

se identifica en tutnores localtnente sintomáticos . En pacientes con 

endocrinopatías el tutnor puede ser pequeño y no se identifica con placas 

sin1ples, una escanografía de tórax puede demostrar la lesión insospechada 

(1). Aden1ás, la ton1ografía, puede mostrar la infiltración local y el con1pro­

miso de estructuras vecinas, para así establecer el estadío clínico del tun1or. 

En el control postoperatorio, la escanografía identifica la evidencia de 

recurrencia no vista en radiografías sitnples (1). La Resonancia Magnética es 
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un excelente estudio para visualizar las relaciones de tumores túnicos n1asi­

vos con los grandes vasos, el corazón y e hilio pulmonar ( 4) . 

Al n1on1ento del diagnóstico, una tercera parte de los pacientes tienen metás­

tasis óseas 0,4,16), por lo tanto se debe practicar una gatnagrafía ósea una 

vez se establezca la histología de la lesión. Metástasis a piel, glándula 

suprarenal y nódulos linfáticos, han sido descritas (16) . 

Tratarniento: Aunque el tratan1iento es intentar la resección con1pleta, estos 

tumores tienden a ser localmente invasivos, localn1ente recurrentes y resis­

tentes a la radioterapia ( 4). 

Hasta ahora, la radio y quin1ioterapia adyuvante no han probado ser útiles 

para estos pacientes (1,4,12), sín embargo, algunos autores recorniendan la 

radioterapia postoperatoria (16) puesto que el comportamiento de esta le­

sión es incierto y las recurrencias pueden ocurrir aún años después de la 

cirugía inicial. 

De acuerdo con Wick y cols. 75°/o de los pacientes con carcinoide tímico 

desarrollan metástasis o recurrencia local, pero a tnenudo, después de un 

intervalo prolongado aparenten1ente libre de enfermedad . Incluso, la super­

vivencia prornedio, desde el momento del diagnóstico de enfennedad 

metastásica, ha sido reportada como 3 años (17). 

El carcinoide tünico es un twnor de grado intern1edio de malignidad y su 

curso clínico puede ser prolongado a pesar de la evidencia ele n1etástasis. 
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CARCINOMA DE PEQUEÑA CELULA 

Esta variedad de tun1or neuroendocrino del titno es rara, solo unos pocos 

casos han sido reportados (1). Debe excluirse la presencia de otro sitio 

prin1ario (7), principaln1ente en el puln1ón. 

Histológican1ente y al microscopio electrónico, este tun1or recuerda carcinon1as 

de pequeña célula que surgen en otros orga nos. Gránulos neurosecreto rios 

densos y necrosis extensa, son faciltnente demostrables. Areas diferenciadas 

de carcinoide pueden encontrarse en estas lesiones (1,12,13). 

Su con1portan1iento es agresivo, hace rnetástasis en fonna diserninada y :t 

n1enudo está asociado con neoplasias endocrinas (NEM tipo 1) (1). 

El tratan1iento consiste en quimioterapia con multiples drogas y radioterapia 

para los que responden completan1ente; como se usa actualmente para el 

carcinon1a de pequeña célula del puln1ón (1). Varios casos de rernisión 

prolongada han sido reportados 03). 

CARCINOMA TIMICO 

Por muchas décadas, carcinomas localn1ente avanzados han sido reconoci­

dos en el n1ediastino sin un sitio primario aparente. Inicialn1ente, se sospe­

chó que surgieran de un tun1or pulmonar o intraabdon1inal oculto. Recien­

ten1ente la noción de que algunos de ellos son de origen tírnico, ha ganado 

aceptación e 4). 
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Los carcinomas tÍinicos son un pequeño grupo de tumores epiteliales con 

citología y arquitectura maligna característica. Actualtnente se reconocen 

ocho subtipos: 

l. Escamocelular. 

2. Variedad linfoepitelioma. 

3. Basaloide. 

4. Mucoepidermoide. 

5. Sarcotnatoide. 

6. Mixto: pequeña célula-indiferenciado-escamocelular. 

7. Célula clara . 

8. Indiferenciado. 

Solamente el escamocelular y el linfoepitelioma son de in1portancia clínica, 

aún así, son raros. Hartmann y Cols, registraron menos de 100 casos descri­

tos en la literatura (18). 

CARCINOMA ESCAMOCELULAR 

Es la variente más común de carcinoma tírnico. Wick y asociados reportaron 

14 pacientes vistos durante un período de 75 años en la Clínica de Mayo 

(11). 

Es tnás común en hon1bres y afecta con mayor frecuencia personas en la 

sexta década de vida. 
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Es una lesión parcialn1ente escapsulada que se aserneja a un timona invasivo, 

pero tiene una tendencia característica de con1pr01neter nódulos hiliares, 

n1ediastinales y extenderse hacia la pleura, pultnones y pericardio (1,4). Nlás 

aún, n1etástasis distales usualtnente están presentes. En la serie de Wick, 11 

de 14 pacientes desarrollaron enfennedad extratorácica (11). 

Histológican1ente, recuerda un carcinorna escamocelular típico. Puede surgir 

de novo o desarrollarse en un timon1a preexistente (1, 9). Localmente es 

agresivo. Los pacientes presentan pérdida de peso, fatiga, tos , dolor torácico, 

hen1optisis y obstrucción venosa. 

La radiografía revela una masa en n1ediastino anterior. 

El tratamiento es la resección quirúrgica sien1pre y cuando sea posible, pero 

aún con una resección con1pleta, la radioterapia adyuvante está indicada , ya 

que la recurrencia loca l es frecuente (1 , 4). Aún cuando el papel de la cirugía 

citoreductora es controvertido, la resección debe intentarse para disrninuir la 

carga tun1oral (9). 

Quin1ioterapia con1hinada (cisplatino, vinhlastina y bleornicina) ha sido plan­

teada con1o una alternativa en pacientes con carcinon1a tímico escamocelular 

recurrente o tnetástasico (1, 19). 

El pronóstico es muy malo. En la serie de Wick (11), el tiernpo pron1edio de 

supervivencia fué de 18 n1eses 
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CARCINOMA VARIEDAD LINFOEPITELIOMA 

Esta neoplasia tiene características n1orfológicas idénticas a las de los 

linfoepiteliomas nasofaríngeos (1,4). Está con1puesta ele láminas sólidas de 

células epiteliales con nucleo abierto y citoplasma indistinto, mezcladas con 

pron1inentes infiltrados linfoicles. El virus de Epstein-Barr ha sido asociado 

con estos tun1ores, con1o lo ha sido con linfoepiteliomas nasofaríngeos y de 

otras localizaciones (1, 4, 20, 21). 

El tratan1iento es la radioterapia, una vez el diagnóstico tisular sea obtenido. 

Dilnery y Cols. reportaron un paciente tratado con quin1ioterapia 

(ciclofosfamida, doxorubicina, cisplatino y prednisona) y radioterapia, con 

una respuesta inicial excelente (20). Sín en1bargo, el futuro papel de la 

quünioterapia en el tratan1iento de los tumores linfoepiteliales del timo aún 

no está detenninado (1). 
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3. JUSTIFICACION 

El carcinoma tímico es un tun1or n1uy raro; todas las series publicadas repor­

tan un pequeño número de pacientes, la tnás grande fué descrita por Wick y 

asociados (11) con 20 pacientes, (14 escatnocelulares y 6 de otros tipos), 

durante un período de 75 años. 

En el Instituto Nacional de Cancerología, el Servicio de Cirugía Torácica , fué 

creado en el año de 1990, desde ese n1omento pasó a convertirse en centro 

de referencia para todo el país y del trabajo en conjunto con los Servicios de: 

Neun1ología, Patología, Oncología y Radioterapia, se han creado las pautas 

para el manejo, tratamiento y seguin1iento de las neoplasias que interesan la 

Oncología Torácica. Dentro de este grupo de especialidades, e l servicio de 

Patología, con el desarrollo de nuevas técnicas de Inn1tmohistoquítnica , ha 

permitido el diagnóstico histológico definitivo de las neoplasias tín1ie:ts, acla­

rando su origen y pern1itiendo así, un n1anejo y enfoque adecuado. 

Este trabajo descriptivo, el prin1ero que de este tun1or se realizará en nuestro 

rnedio, aportará un nún1ero de casos a la literatura y servirá con1o guía para 

el estudio diagnóstico, el enfoque terapeútico y la proposición de factores 

pronósticos que nos pennitirán brindar un tratan1iento eficaz a los pacientes 

afectados por esta patología, que aunque poco frecuente, se ha convertido 

en un desafío para la Oncología Torácica. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

Describir los casos de Carcinoma Tímico, presentados en el Instituto Nacio­

nal de Cancerología entre el pritnero de Enero de 1990 y el treinta y uno de 

Diciembre de 1994. 

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Describir la frecuencia del Carcinoma Títnico, en el Instituto Nacional ele 

Cancerología, en térn1inos de edad ele presenta ción, sexo, cuadro clínico, 

tipo histológico y tratamiento efectuado. 

b) Observar el con1portan1iento del Carcinon1a Tín1ico en cuanto a sobrevida, 

recaída y período libre de enfennedad según tipo histológico y estado clíni­

co. 

e) Observar la efectividad de la terapia aplicada en el Instituto Nacional de 

Cancerología para el Carcinoma Tímico. 

d) Describir factores pronósticos en el Carcinoma Tímico. 
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5. MATERIALES Y METODOS 

El estudio realizado fué un estudio descriptivo de casos de carcinon1a tímico, 

para el cual se revisaro n los archivos de historias clínicas del Instituto Nacio­

nal de Cancerología desde Enero de 1978 hasta Diciembre de 1994. 

Se revisaron 37 historias clínicas; se excluyeron 16 titnomas, 11 pacientes 

con tumores de histogénesis diferente a la del carcinotna tímico y dos pa­

cientes con carcinon1a tín1ico tratado por fuera del Instituto Nacional de 

Cancerología antes de 1990. Ocho pacientes llenaron los criterios de inclu­

sión, todos ellos diagnosticados en los últin1os cinco años del estudio. 

De las historias clínicas se obtuvo la siguiente información: sexo, edad al 

tno1nento del diagnóstico, presencia de: disnea , tos, dolor torácico, hemop­

tisis, síndrome de vena cava superior y sindrc)lne paraneoplásico, fecha de 

diagnóstico, clasificación clínica y patológica según el sistema de Masaoka, 

histología tumoral, fecha de la cirugía, tipo de cirugía, tipo de biopsia, es­

quen1a de radioterapia, esquetna de quimioterapia, recurrencia local , n1etás­

tasis a distancia , fecha de recaída, fecha últin1o control, fecha de n1uerte y 

causa de muerte . 

Se describió el grupo de estudio según características demográficas, clínicas 

y patológicas. Para las variables cualitativas se utilizaron las proporciones y 
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para las variables cuantitativas los pr01nedios. El análisis estadístico de la 

relación entre diferentes características se hizo utilizando el test de Chi-cua­

drado para información cualitativa y el test t de student para variables cuan­

titativas. 

El umbral Je significación que se tuvo para todos los análisis fué de 0.05. El 

tratan1iento estadístico de los datos se hizo con la ayuda de los paquetes 

estadísticos EPIINFO 5.01 y TRUE EPISTAT 1987-1989. 

No se pudo observar la sobrevida y el período libre de enfennedad según 

factores pronósticos, utilizando el tnetodo de Kaplan-Meier, por el escaso 

número de casos; por lo tanto se utilizaron las proporciones. 
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6. RESULTADOS 

Ocho pacientes con diagnóstico de carcinoma títnico entraron al estudio. 

Hubo siete hotnbres (87.5%) y una mujer (12.5%), con una edad promedio 

de 43.8 años, un rango de 19 a 60 y una desviación estandar de 15.1 años. La 

distribución por grupos de edad se presenta en la tabla 1, donde se observa 

que las dos terceras pattes de los casos se presentaron en la quinta y sexta 

decadas de la viua . 

TABlA l. Distribución por grupos de edad. 

Grupos de Edad 

(atws) 

79 

20-39 

40-59 

60 

N 

7 

1 

5 

1 

% 

12.5 

12.5 

62.5 

12.5 

---- ----------------------------

Los síntomas iniciales más frecuentes fueron el dolor torácico y la tos en el 

100% de los pacientes; la disnea y el sindrotne de vena cava superior se 
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presentaron en cinco pacientes (62.5°/o). Ningún paciente presentó síndrome 

paraneoplásico. La evidencia de una masa de mediastino anterior fué docu­

n1entacla en todos los pacientes, por tnedio de radiografía y escanografía de 

tórax. 

La clasificación clínica, según el sisten1a de Masaoka, en nuestros pacientes 

de1nuestra que todos los enfermos consultan en estados avanzados de la 

enfennedad. Tres pacientes (37.5%) eran estado III, dos pacientes (25°/o) 

eran estado IVa y tres pacientes (37.5°/o) estado IVb (Tabla 2). 

Los subtipos patológicos incluyeron: tres (37.5°/o) linfoepiteliotnas, dos (25%) 

carcinoides, dos (25°/o) escamocelulares y un (12. S0/o) indiferenciado (Tabla 

2) . 

En siete pacientes (87.5%) se practicó algún tipo de biopsia para obtener 

diagnóstico histológico. En tres de ellos ( 43%) se realizó biopsia incisional, 

en dos pacientes (28. So/o) biopsia por tt·u-cut y en otros dos (28. S%) 

mediastinoton1ía anterior derecha. 

Solan1ente dos pacientes (25%) fueron sotnetidos a cirugía, practicandose 

una resección con1pleta en uno y resección incon1pleta en el otro. El prime­

ro de ellos se consideró quirúrgico y se intervino sin biopsia previa; su 

diagnóstico definitivo fué linfoepiteliotna estado III. El segundo, un estado 

III con sindron1e de vena cava superior, tuvo diagnóstico de linfoepitelion1a 

por biopsia anterior a la cirugía (Tabla 2). 
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N 
N 

1 

1 

1 

Edad 1 Sexo Pac. 
1 

1 
1 19 IM 

1 
1 

2. 51 M 

3 50 F 

4 57 M 

5 23 M 

6 47 M 

7 60 M 

8 44 M 

Pac: Paciente; 

- ---

TABlA 2. Descripción de ocho pacientes con Carcinoma Tímico 
-

Metástasis 
1 1 

Fecha 
1 Estado 

Tratamiento ¡ Tiempo Sobrevida Estado Actual 

Diagnóstico Histología Inicial Localización aparición Tratamiento (meses) 
1 (meses) 

12/91 1 Linfoepitelioma 1 111 RC + Rxt 60 Pared tórax - 8.3 Rxt 30 Gy 1 36.5 Vivo; libre de enferme-

1 1 

Gy pop Nódulos 1 Ciclofosfamida , 1 dad 

supraclaviculares Adriamicina 

1 
Cisplatino 

1 6 ciclos 1 

1 

1 IV b 143.4 
05/91 Escamocelular Rxt 30 Gy Pared tórax o - Vivo; metástasis 

07/92 Linfoepitelioma 1 111 RI + Rxt 60 Pulmón 15.3 Adriamicina 27.5 Vivo; libre enfermedad 

1 

1 Gy pop Ciclofosfamida 

1 
Cisplatino 

1 

1 

Vincristina 

3 ciclos 

04/92 Escamocel u lar 1 !Va Rxt 30 Gy - - - 27.9 Vivo; libre enfermedad 

12/91 Carcinoide 
1 IV a - - - - - Muerte al diagnóstico 

10/91 Carcinoide IVb Rxt 60 Gy Pulmón - óseas o - 16.2 Muerto con metástasis 

01 /90 Linfoepitelioma 111 Rxt 46 Gy Nódulos 48.7 Rxt 30 Gy 60.5 Vivo; metástasis 

1 

supraclaviculares Adriamicina 

1 
-columna Ciclofosfamida 

vertebral Vincristina 
1 

Prednisona 
1 6 ciclos 

08/94 1 Indiferenciado IV b 1 Pulmonar o - - Perdido 
-

Rxt: Radioterapia; pop: Postoperatorio; RC: Resección Completa; Rl: Resección Incompleta. 



Seis pacientes (75%) incluyendo los dos operados , recibieron radiotera pía. 

La dosis tumoral varió entre 30 y 60 Gy (Tabla2). 

Un paciente (12.5°/o) murió ante , de recibir tratamiento y otro rechazó cual­

quier tipo de n1anejo y no regresó a control (Tabla 2). 

Ningún paciente recibió quimioterapia con1o tratamiento inicial (Tabla 2). 

No se presentó ningún caso de recurrencia local. En seis pacientes (75%) se 

documentó la presencia de metástasis. Tres de ellos, pacientes No. 2, 6 y 8, 

las presentaban al tnomento del diagnóstico (estado IVb): pared torácica; 

puln1onar y óseas; y puln1onar respectivan1ente. Los otros tres pacientes, 

linfoepitelion1as estado clínico III, presentaron recaída en forn1a de metásta­

sis a distancia: puln1ón; nódulos linfáticos supraclaviculares y pared torácica; 

nódulos linfáticos supraclaviculares y columna vertebral. Dos pacientes reci­

bieron radioterapia (30Gy) y los tres quin1ioterapia con ciclofosfamida, 

cisplatino, adriamicina, vincristina y preclnisona (Tabla 2). 

El tiempo libre de enfern1edacl fué de 8.3 n1eses para el paciente No. l. de 

15.3 para el No. 3 y de 48.7 meses para el caso No. 7 (Tabla 2). 

Cinco pacientes (62.5%), están vivos hasta la fecha, con un tien1po pron1edio 

de segu irrliento de 39 meses y un rango entre 27 a 60 con una desviación 

estandar de 2.7 tneses. Los pacientes que sobreviven son controlados cada 

seis meses con radiografías y escanografías de tórax. 
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Hubo dos muertes (25%) dentro del estudio, ambas relacionadas con la en­

fennedad de base. Un paciente (estado IVa) tnurió en salas de cirugía, 

después de la biopsia por tru-cut; se practicó autopsia y se encontró disen1i­

nación al mediastino, pericardio e infiltración twnoral del miocardio. El otro 

paciente (estado IVb) murió a los 16 meses del diagnóstico, era portador de 

una enfermedad metastásica poliostótica y había recibido radioterapia palia­

tiva. En atnbos casos el diagnóstico histológico era carcinoide tí mico. 
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7. DISCUSION 

Los carcinon1as tímicos son tun1ores raros del med iastino anterior. Contrario 

a los tin1o1nas, son neoplasias histológicamente malignas con un curso clíni­

co mucho más agresivo (8). Las series más grandes han descrito 20 pacien­

tes cada una, durante períodos mayores a los 10 años (9, 11). 

Si bien esta es una revisión de los últin1os 16 años, solatnente dos casos, 

an1hos tratados fuera del Instituto Nacional de Cancerología, se presentaron 

antes de 1990. Se 'onsidera que el aUlnento de la frecuencia en los últimos 

cinco años se debe a la creación del Servicio de Cirugía de Tórax y no a un 

incren1ento real de esta patología. 

El sexo, la edad al momento del diagnóstico y los síntotnas iniciales fueron 

sin1ilares a los reportados por otros autores (1 ,4,8-11 ,19). Los hallazgos 

histopatológicos coinciden con los inforn1ados en la lite ratura , donde el 

escatnocelular, e l linfoepiteliotna y el carcinoide son los tipos celulares pre­

dotninantes 0,4,9,11,17). 

El carcinon1a tímico tiene una tendencia invasiva y la mayoría de pacientes 

tienen sínton1as clínicos causados por compresión tumoral de estructuras 

mediastinales vitales (1,4,9,12). Cotno en el presente estudio, la pleura, la 
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vena cava superior y el pericardio son los elen1entos tnediastinales mas co­

múnn1ente comprometidos por el tun1or. El estado clínico de nuestros pa­

cientes, III, IVa y IVb, corroboran el con1portan1iento agresivo locorregional 

y a distancia de estas neoplasias. 

Debido al avanzado estado clínico de todos nuestros pacientes, solamente se 

intentó la resección en dos de ellos (estado III), siendo con1pleta en un 

paciente e incotnpleta en el otro a causa de tumor macroscópico residual a 

nivel de estructuras vasculares. Aún cuando el papel de la cirugía citoreductora 

es tetna de controversia, la resección quirúrgica debe intentarse sien1pre que 

sea posible para disminuir la carga tumoral (1,4,9). 

Con excepción de dos pacientes, (lnuerte operatoria y rechazo del trata­

n1iento), todos recibieron radioterapia inicial en dosis que oscilaron entre 30 

y 60 Gy; tres pacientes (estado III) presentaron tnetástasis a distancia a los 

8.3, 15.3 y 48.7 tneses respectivamente. Un paciente (estado IVb) murió a los 

16 n1eses a causa de su enfermedad metastásica y dos pacientes (IVa, IVb) 

están vivos a los 27 y 43 tYteses respectivan1ente. El papel de la radioterapia 

en el tratan1iento del carcinon1a tímico todavía no está claran1ente definido, 

puesto que la experiencia en este Gl111po es muy litnitada ( 4,9). Sín en1bargo 

algunos autores recomiendan su uso en caulquiera de las variedades 

histológicas ya que a pesar del escaso nún1ero de casos, se den1ostró una 

tendencia de resultados n1ás favorables en pacientes que recibieron radiote­

rapia 0,9,12,16,19). 

Si bien, algunos estudios den1uestran que el carcinoma tímico es 

quin1iosensible, ninguno ha comprobado que la quimioterapia prolongue la 
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supervivencia (8,16,19,22). Para la n1ayoría de autores este es el tratamiento 

de elección en carcinoma tímico de pequeña célula (1,4,12,13). Tan1bién se 

ha reportado su uso en otras variedades histológicas, especialn1ente para el 

n1anejo de recurrencias locales y a distancia (1,10,16,19,22) . En este estudio 

retrospectivo, ohservan1os un beneficio in1portante en la supervivencia de 

pacientes que presentaron metástasis y recibieron quin1ioterapia , ya que ellos 

alcanza ron respuestas significativas, aunque el tamaño de la n1uestra para 

este análisis es muy pequeño; tres pacientes (linfoepiteliomas) que recayeron 

a distancia fueron manejados con radio y quimioterapia (pacientes 1 y 7) y 

con quünioterapia sola (paciente 3): los tres están vivos a 28, 11 y 12 meses 

respectivan1ente. Sín en1bargo, este beneficio en la supervivencia debe con­

firn1arse por estudios prospectivos. Dimery y cols. reportaron un paciente 

Clinfoepiteliotna) tratado con quin1ioterapia (ciclofosfamida, doxorubicina, 

cisplatino y prednisona) y radioterapia, con una respuesta inicial excelente 

(20) . 

Actualmente, hay cinco pacientes vivos, tres libres de enfennedad y dos con 

n1etástasis. Es interesante observar que los tres pacientes con linfoepitelion1as 

presentaron recurrencia en forma de n1et{tstasis y permancen vivos, dos li­

bres de enfern1edad y ambos habían sido sometidos a resección quirúrgica 

con1o tratan1iento inicial. 

La sobrevida y el tien1po libre de enfern1edad son sü11ilares a las reportadas 

en la literatura (8,9,16,19) , sin en1bargo, el escaso número de pacientes no 

permite hacer ningún análisis de tipo estadístico que nos lleve a establecer 

factores pronósticos. Hsu y cols. en su experiencia con 20 pacientes durante 
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diez años, tampoco encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

analizar factores cotno resección con1pleta, terapia adyuvante y tipo histológico 

(9). 

Los dos pacientes que fallecieron tenían un carcinoide tín1ico en estado avan­

zado OVa, lVb). Esta variedad histológica, es locahnente agresiva, una terce­

ra parte de los pacientes tienen tnetástasis óseas al n1omento del diagnóstico 

y son radioresistentes, su pronóstico es tnalo (1,4,16). 

El carcinoma títnico tiene un cotnportamiento clínico único, lo cual lo distin­

gue del timomé.l. Es n1ás invasivo, su diagnóstico en estados iniciales (I ,II) es 

difícil y su pronóstico es peor. La resección curativa cotnpleta a n1enudo es 

in1posible, la tnayoría de pacientes n1ueren con1o resultado del compron1iso 

locorregional o la disen1inación a distancia. 

Debido é.l l reducido número de casos, no es posible establecer parametros 

precisos que conduzcan a un tratamiento estanclé.lr. Sín en1bargo de acuerdo 

con lo reportado en la literatura y nuestros resultados, el enfoque actual del 

carcinon1é.l tímico incluye obtener el diagnóstico histológico y con base en 

este proceder con la conducta adecuada: cirugía ó radio ó quin1ioterapia y 

consolidación con radioterapia. Es de esperar que el manejo multidisciplinario 

produzca un impacto en la supervivencia de estos pacientes con tmnores 

por lo general en estados n1uy avanzados. Se necesita acumular una mayor 

experiencia clínica con esta enfermedad, para establecer un protocolo defi­

nitivo de tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

El carcinoma tímico es un tumor raro con un comportamiento local agresivo 

que por lo general se presenta en estados clínicos avanzados. 

En nuestro medio, el cuadro clínico y los subtipos histológicos son sünilares 

a los encontrados por otros autores. 

La resección curativa a n1enudo es imposible, sín en1bargo, debe intentarse 

cuando según el diagnóstico histológico este indicada. 

Para todas las variedades patológicas, la radioterapia tiene alguna indica­

ción, bien sea como tratamiento inicial o complementario. 

La quünioterapia es el tratan1iento de elección para el carcinorna tín1ico de 

pequeña célula y para el manejo de recurrencias locales y a distancia. 

La n1ayoría de pacientes mueren corno resultado del con1pron1iso locorregional 

ó la disen1inación metastásica. 

Un protocolo definitivo de tratamiento del carcinoma tímico, se podrá esta­

blecer a medida que se acun1ule una rnayor experiencia clínica. 
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ESTADO 

1: 

Da: 

Ilb: 

ID: 

IV a: 

IVb: 

ANEXO 

TIMOMA 

CLASIFICACION POR ESTADOS (MASAOKA) 

DEFINICION 

Macroscópican1ente con cápsula 

intacta. 

Microscópicamente sin invasión 

capsular. 

Macroscópicamente: invasión a 

tejidos vecinos, pleura o 

n1ediastino. 

Microinvasión a tejidos vecinos 

o pleura. 

Invasión 1nacroscópica a órga-

nos vecinos: Aorta, vena cava, 

puln1ón, pericardio. 

Disen1inación generalizada a 

pleura y pericardio. 

Metástasis hemato-linfáticas a 

distancia. 
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PORCENTAJE ( 0/o) 

40o/o 

34o/o 

9o/o 

3o/o 
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