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El presente caso se publica como una rareza en cuanto a sU localización,
pone al mismo tiempo de relieve la dificultad de diagnóstico en cuanto a tipo
de tumor, aún con todos los medios de que ahora disponemos, debiendo mu­
chas veces conformarse con un diagnóstico genérico de tumor benigno del me­
diastino.

Es cierto que existe un porcentaje, que en nuestra experiencia alcanza a
:un 60%, en el cual nosotros podemos preoperatoriamente, hacer diagnóstico del
.tipo de neoformación, pero sin duda alguna, existe otro porcentaje en el cual
nos encontramos de frente a lesiones, como la presente, en las que su localiza­
ción está tan lejos de la habitual, que es imposible sospechar su naturaleza.
.Siempre recordamos las palabras del Dr. Chamberlain en una reunión, quien
.decía: "Cuantos más casos de tumores mediastinales observo, más dudas tengo
.en el diagnóstico".

De los medios diagnósticos a nuestro alcance, puede decirse que tanto
los clínicos como los radiológicos, rara vez nos permiten una certeza, y que
todos ellos solamente nos autorizan para hacer diagnóstico de probabilidad.

No haremos mención de los distintos síntomas tanto generales como lo·
<ales que pueden acompañar a este tipo de tumores, solamente diremos que en
nuestra serie de 14 casos, tales síntomas eran a veces tan generales que en al­
gunos casos no hubieran permitido ni sospechar una neoplasia del mediastino.
Algunos de nuestros pacientes fueron descubiertos durante un examen general,
que incluía tórax, con el fin de encontrar la explicación a sus manifestaciones.

El interés del presente caso estriba en que estos tumores tienen como
un dato de suma importancia para su diagnóstico, la localización a través del
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estudio radiológico, y nuestro paciente presenta una de las localizaciones más
anormales para el tipo de lesión encontrada.

Paciente M. O. N .• Raza blanca, mujer de 22 años de edad.
Casada 8 meses antes de ser operada, y embarazada de 5Yz meses. His­

toria familiar revela que 3 años antes una prima, también en su primer emba­
razo fue operada de un tumor teratodermoide del mediastino.

Antecedentes personales: éstos no revelan historia de padecimiento que
tenga relación con su enfermedad actual, así como no se descubren síntomas
que hicieran sospechar su padecimiento.

Enfermedad actual: días antes de aparecer el síntoma que la trajo a
nuestra consulta había sido operada de amigdalectomía. Su única manifestación
15 días después de esta operación fue una hemoptisis por lo cual y pensando
que tenía relación con la amigdalectomía, consultó al otorrinolaringólogo, quien
la refirió para su estudio.

El examen físico reveló, mujer bien constituída, grávida de 5Y2 meses,
y cuyos síntomas no revelaron anormalidades excepto por ligera hipofonesis en
la región posterior y media del hemitórax izquierdo. El estudio radiológico co­
mo puede verse en las fotos 1 y 2 revelaron una tumoración redondeada, de
contornos netos, de densidad homogénea, sin mostrar signos de invasión, y sin
contener densidades extrañas en su interior, que correspondía al mediastino me·
dio y posterior. La radiografía NQ 3 (foto 3) corresponde a 8 días después de
la operación. (Cuatro meses después de la operación la enferma se encuentra en
buena~ condiciones).

Los exámenes de laboratorio revelaron:

Hb. 12 gm.
G. R. 3.900.000
Leucocitos 7.300
Polineutrófilos 55%
Eosinófilos 1%
Basófilo'S 3%
Linfocitos 37%
Monocitos 4%

Urea nitrógeno 12 mgm. %
Creatinina 0.9 mgm. %
Sedimentación 15 mm. en una hora
Tiempo de coagulación 3 minutos
Orina negativa
V. D. R. L. negativo.
Tiempo de hemorragia 20 segundos

La paciente fue operada bajo anestesia general, con intubación, hacién­
dose una toracotomía izquierda con resección costal.

Al incidir pleura se encontró un tumor encapsulado, situado entre ambos
lóbulos, en la cisura, laxamente adherido al lóbulo inferior, cuyo pedículo se
encontraba en la región media del mediastino a la altura del bronquio del seg­
mento 'Superior del lóbulo inferior. La consistencia era dura, elástica, de color
vinoso y se proyectaba hacia la región posterior del tórax en su totalidad.

Como se observa tanto en el estudio radiológico como en los datos ope­
ratorios, nos encontramos frente a un caso de tumor mediastinal de localización
posterior. En el diagnóstico diferencial preoperatorio se descartaron todos lo,,>
tumores de localización anterior como son, bocios intratorácicos, tumores para-
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tiroideos, quistes celómicos, quistes de origen bronquial, afecciones de los gan­
glios linfáticos, tumores del timo, y se consideró una localización rara de un
teratodennoide junto con la posibilidad de uno de los tumores de mediastino
posterior como son: los de origen neurogénico, quistes de origen entérico, o la
posibilidad de una localización rara ya citada por Graham, Singer y Ballon, de
un lipoma o un fibroma. De éstos se pensó en la posibilidad mayor de un tu­
mor neurogénico o de un teratodermoide por haberse hecho manifiesto durante
un embarazo, ya que estos tumores según nuestra experiencia entran en actividad
durante el embarazo. El diagnóstico histológico fue el de timoma. (Fotografía~

4, 5, 6 Y 7).

Los tumores de origen tímico se dividen en hiperplasias e hipertrofias
y en tumores propiamente dichos. Sin hacer una revisión completa, comentare­
mos sobre algunos datos referentes a este tipo de tumores.

Estas neoformaciones no son frecuentes pero tampoco son raras. Las cifras
dadas por diferentes autores varían desde 2S casos en 17.000 autopsias (Sym­
mers) hasta 10.5% (Peabody) y 15% (Santy), de tumores del mediastino.
La frecuencia es mayor en el adulto joven. En lo que se refiere a su localiza­
ción, dato importante para el diagnóstico de los tumores mediastinales, estas neo­
plasias se localizan en el mediastino anterior en su parte media o en la superior.
Sin emba.rgo, debido a 'su desarrollo embriológico pueden en ciertos casos estar
situados en la porción inferior del mediastino y excepcionalmente (Fontaine,
Sauvagc, Daughtry) en el mediastino posterior y en rarísimas excepciones in­
trapulmonares.

Es conveniente recordar que estos tumores por su localización pueden dar
manifestaciones clínicas, ya sean generales o de localización, siendo entre estas
últimas las más frecuentes tos, disnea, sibilancias, parálisis del frénico, dolores
torácicos, a veces síndrome de Horner.

La3 características radiológicas corresponden a las ya descritas en el
presente caso.

Como se observa, en nuestro paciente el único síntoma fue la hemoptisis
que para algunos autores es rara, si no excepcional. En cuanto a su localización
corresponde a una forma tan excepcional que preoperatoriamente se descartó su
posibilidad en base a este dato.

Nos referiremo3 ahora a la clasificación histológica con respecto a la cual
hay gran disparidad de criterios. Se inicia esta disparidad en la frecuencia de la
malignidad, y así nos encOntramos que algunos autores admiten una frecuencia
de 1/3 o 1/5 de los tumores tímicas, como Peabody que la estima en un 32%
hasta un 62 % según Sellors. En el lado opuesto nos encontramos con Castle­
man que casi niega la existencia de timomas malignos, a menos que las im­
plantaciones que se producen en algunos casos en la pleura, se consideren como
evidencia de malignidad. Muchas de estas discrepancias residen en la dificultad
de hacer el diagnóstico histológico de malignidad.

Una clasificación que gusta por su simplicidad es la de Willis que los
divide así:
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1) Timomas benignos.
2) Timomas malignos (li"1foepiteliomas-linfosarcomas).
3 ) Timomas de formas raras y diversas (excepcionales).

La clasificación de Bariety y Coury para los tumores benignos nos parece

muy aceptable y es la siguiente:
Timoma'3 de pequeñas células oscuras (linfocitoides) .
Timomas de grandes células claras.
Timomas mixtos.
Disembriomas homoplásticos: Timomas teratoides y quistes tímicos ver­

daderos.

Tumores tímicos conjuntivos: lipotimomas, fibrotimoma;, linfangiomas,
y hemangiomas del timo. Este tipo de tumores es muy difícil de asegurar su
existencia ya que en casos pueden ser verdaderos tumores conjuntivos que han
englobado restos tímicos o verdaderos teratomas con tejido tímico en su interior.

Se puede apreciar de las microfotografías que en el caso presente el tu­
mor está constituído por células predominantemente fusiformes, con núcleo oval,
vesicular y citoplasma en cantidad moderada y de límites poco precisos (foto 4);
en algunas áreas la; células toman un aspecto epitelioide más característico (fo­
to 5). Se observa el componente linfoide en forma de conglomerados poco ex­
tensos de linfocitos (foto 6). Algunas zonas muestran espacios claros irregu­
lares, revestidos por células endotelialcs, que simulan un linfangioma (foto 7).

De acuerdo con la cla'sificación de Bariety y Coury, clasificamos este tu­
mor como un timoma mixto, constituído predominantemente por células gran­
des, claras, fusiformes. El aspecto fusiforme de las células puede hacer que se
confundan con estroma conectivo, lo que ha sido mencionado por Castleman.

RESUMEN

Presentamos un caso de timoma de localización ranslma y hacemos én­
fa-sis en que en tumores del mediastino los signos clínicos son pobres, y que el
diagnóstico preoperatorio aún con la ayuda de rayos X se puede considerar al
máximo como aproximativo, y solamente en forma genérica se puede decir con
cierta seguridad si se trata de tumor maligno o benigno.

SUMMARY

A case of unusual location of a thymoma is presented. It was situated
at the posterior mediastinum, between the upper and lower lobes of the left
lung. The difficulties of clinical diagnosis, even with the help of eoentgeno­
logical examination, aee emphasized.
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Foto 1: Radiografía antero-posterior que muestra tumor bien
delimitado en campo medio izquierdo.

Foto 2: Radiografía lateral que muestra la localización del
tumor en mediastino posterior.

Foto 3: Radiografía tomada 8 días después de la operación.
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Foto 4:

Foto 5:
Foto 6:
Foto 7:
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Zona del tumor que muestra células predominante­
mente fusiformes.
Zona del tumor con' células epitelioides.
Conglomerado de linfocitos.
Espacios vasculares linfáticos.
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