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niciamos hace tres años la presentación del primer fascículo de “NeumoClínica. Los casos sin-
gulares de la Neumología” con una nota editorial en la que animábamos a la participación de neu-
mólogos y cirujanos torácicos de todos los Servicios neumológicos, médicos y quirúrgicos, del país
para la recopilación de estos casos singulares. El objetivo se ha cumplido, al poder contar hoy con
una colección de casos clínicos de marcado interés por su escasa frecuencia, gran dificultad diag-
nóstica o evolución inesperada o peculiar. Hoy presentamos este último fascículo de esta serie de
casos excepcionales y cerramos así la recopilación de 54 casos clínicos de los que pueden extraer-
se múltiples enseñanzas para la práctica clínica diaria.

Queremos en el Editorial de este último número cambiar la presentación específica de los casos del
presente fascículo, que el lector interesado sustituirá con su habitual interés por los casos clínicos
en sí mismos, por la manifestación de nuestro agradecimiento al finalizar esta etapa editorial. 

Agradecimiento, en primer lugar, a los autores de los casos presentados, que han recogido todos los
detalles de sus pacientes más interesantes y los han sabido plasmar en el formato que habíamos
diseñado como de fácil lectura y mejor aprovechamiento; su cuidado de la iconografía, la elabora-
ción de tablas y el soporte bibliográfico han elevado el nivel de las presentaciones. Pero de igual
modo agradecemos la buena acogida que los textos han tenido entre los lectores; de ellos hemos
recogido con interés las sugerencias para ir mejorando continuamente la presentación de los fascí-
culos a lo largo de estos meses.

Igualmente, nuestro agradecimiento a la Editorial Luzán 5 por su puntual y detallado trabajo y el
excepcional cuidado en las presentaciones. Y, por último, queremos agradecer al patrocinador de la
publicación, FAES, su importante labor en favor de la formación continuada neumológica.

Esta colección, “NeumoClínica. Los casos singulares de la Neumología”, que ha contado con el patro-
cinio científico de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica, termina con la satisfacción
de los editores por la aportación de un material clínico que consideramos valioso y que puede servir de
enseñanza en nuestro quehacer diario en el manejo de la patología respiratoria.

Los editores

Editorial
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ujer de 29 años, fumadora de 20 cigarrillos
desde los 18 años, sin antecedentes conocidos de interés.

Anamnesis:

Tres semanas antes de su ingreso la paciente presenta sínto-
mas y signos de inflamación en pierna y pantorrilla izquier-
da, que mejoraron con antiinflamatorios no esteroideos.
Dos semanas después presenta dolor súbito en hemitórax
derecho, sin que se valorara significativamente en una visi-
ta a Urgencias. Una semana más tarde vuelve a presentar
dolor súbito pleurítico, esta vez en el hemitórax izquierdo,
acompañado, en ese momento, de fiebre.

Exploración física:

Consciente, con buen color de piel y mucosas, bien nutrida,
perfundida e hidratada, normotensa y eupneica. La auscul-
tación cardiaca es rítmica a 80 latidos/minuto sin soplos ni
extratonos. La auscultación pulmonar muestra un murmullo
vesicular conservado. En el abdomen no se encontraron
hallazgos de interés. En la exploración de los miembros
inferiores presenta dolor a la palpación en pantorrilla
izquierda con signo de Homans positivo. No presentaba
edemas significativos y tenía buenos pulsos periféricos.

Exploraciones complementarias:

Análisis de sangre: 11.500 leucocitos/mm3, hemoglobina
12,4 g/dl, valor hematocrito 37%, 240.000 plaquetas/mm3.
Bioquímica con todos los parámetros dentro de la normali-
dad. Coagulación: actividad protrombínica 89%, tiempo de
cefalina 29”, fibrinógeno 464 mg/dl. 

Gasometría arterial: pH 7,41, PaO2 85 mmHg, PaCO2 34
mmHg.  

Radiografía de tórax: opacidad en la base del hemitórax
izquierdo, atelectasias laminares, derrame pleural derecho
de pequeña cuantía y obliteración del seno costofrénico
izquierdo.

Estudio gammagráfico: defectos de perfusión segmenta-
rios en ambos lóbulos superiores con gammagrafía de ven-
tilación normal (figs. 1a y b). 

Eco-duplex de miembros inferiores: material ecogénico
en vena poplítea izquierda, que no se comprime ni muestra
flujo detectable; imagen compatible con trombosis poplítea
izquierda.

Evolución:

La paciente inició tratamiento anticoagulante con heparina
continuando posteriormente con acenocumarol, siendo dada
de alta para continuar el tratamiento a nivel ambulatorio. A
los 15 días del alta presenta nuevamente dolor y signos infla-
matorios en ambos miembros inferiores que son valorados
como síntomas postflebíticos. 

Un mes más tarde la paciente vuelve a ingresar por aumen-
to importante del dolor en ambos miembros inferiores con
importantes signos inflamatorios e impotencia funcional,
sin otros síntomas o signos de interés. Las determinaciones
analíticas básicas, hemograma, bioquímica, proteinograma
y sistemático de orina, son normales, así como el electro-
cardiograma, espirometría y gasometría arterial basal. En la
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radiografía de tórax sólo se detecta un mínimo pinzamiento
en el seno costofrénico derecho. En el estudio de miembros
inferiores se detecta una trombosis poplítea derecha, persis-
tiendo la izquierda con signos de cronicidad. La gammagra-
fía de perfusión muestra en esta ocasión defectos de perfu-
sión en lóbulo medio y segmento seis izquierdo (fig. 2).
Durante los primeros días de ingreso se detecta progresión
de la trombosis de los miembros inferiores, por lo que se
procede a la colocación de un filtro en vena cava (fig. 3).

En el estudio de hipercoagulabilidad iniciado en su primer
ingreso no se demuestran datos sugerentes de trombofilia
(tabla I). Asimismo se revisan todos lo resultados de coagu-
lación desde el momento del alta, observándose que el INR
estuvo en todo momento por encima de 2 (tabla II).

Se realiza una tomografía axial computarizada (TAC) tora-
coabdominal en la que se detecta: en pulmón, dos imágenes
pseudonodulares en región posteroinferior derecha de 1 cm,
periféricas, que podrían corresponder a zonas de infarto pul-
monar; a nivel abdominal se objetiva esplenomegalia
homogénea, sigma con pared engrosada y bordes desfleca-
dos con infiltración de la grasa circundante y adenopatías en
región de vasos iliacos primitivos derechos; en la región
posterior del lóbulo hepático derecho se observa una zona
inhomogénea, con lesiones hipodensas sólidas en su interior
(fig. 4). Ante estos hallazgos de imagen se le realiza a la
paciente una colonoscopia que detecta una estenosis sig-
moidea infranqueable, de donde se toma biopsia cuyo resul-
tado es de adenocarcinoma colorrectal con gran producción
de mucina (coloide). El antígeno carcinoembrionario (CEA)
fue de 6,5 ng/ml. Ante este resultado se decide realizar pun-

ción hepática de las lesiones detectadas en la TAC que
resultan en metástasis de adenocarcinoma. La paciente se
sometió a resección de la lesión intestinal; asimismo, se
extirpó la región hepática afectada, siguiendo posteriormen-
te tratamiento quimioterápico, y se mantuvo la anticoagula-
ción con heparina de bajo peso molecular hasta que el Ser-
vicio de Oncología informó de que la enfermedad estaba en
ese momento controlada y no existía ningún signo de enfer-
medad neoplásica detectable. 

A los cinco años del diagnóstico la paciente estaba asinto-
mática, no presentaba ningún dato de actividad de su enfer-
medad neoplásica y llevaba una vida normal.

Diagnóstico:

Tromboembolismo pulmonar recurrente por adenocarcino-
ma de colon.

Discusión:

Desde que Trousseau describió  una asociación entre enfer-
medad maligna y enfermedad tromboembólica han apareci-
do numerosas informaciones que confirman y analizan
dicha relación. El mecanismo patogénico para esta asocia-
ción incluye hipercoagulabilidad debida a activación del
sistema de la coagulación, ya sea indirectamente por la pro-
ducción de factores procoagulantes por la estimulación de
células mononucleares o directamente por la generación de
trombina por las propias células tumorales, y afectación de
la pared vascular por las células tumorales o los fármacos
quimioterápicos. 

Embolismo pulmonar de repetición a pesar de una correcta anticoagulación con dicumarínicos
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TABLA I. Estudio de hipercoagulabilidad en el primer ingreso

• Antitrombina III (cromogénica)
• Proteína C (antigénica)
• Proteína C (cromogénica)
• Proteína C (anticoagulante)
• Proteína S total (antigénica)
• Proteína S libre (antigénica)
• Proteína S libre (anticoagulante)
• TTPA al 1/50 Coc
• TTI al 1/500 Coc
• Anticuerpos antifosfolípido (ELISA)

– IgG
– IgM

• Resistencia a la proteína C activada

Valor medido

110%
110%
93%
98%
120%
120%
140%
0,83
1,19

3 gpl
2 mpl

2,39

Límite de la normalidad

(80-120%)
(65-120%)
(65-120%)
(65-120%)
(65-120%)
(65-120%)
(65-130%)

(< 1,3)
(< 1,3)

(< 13 gpl)
(< 11 mpl)

(2,1-4,2)



Aunque habitualmente la enfermedad tromboembólica se
desarrolla en los estadios avanzados, ésta también puede
aparecer previamente a que el tumor se haya hecho sinto-
mático e incluso, en algunos casos, puede facilitar un diag-
nóstico temprano de la enfermedad tumoral.

Las complicaciones tromboembólicas son especialmente
frecuentes en los pacientes que presentan tumores del tipo
adenocarcinoma secretores de mucina, los tumores cerebra-
les y algunas neoplasias hematológicas.

Los estudios realizados muestran una asociación importan-
te entre enfermedad tromboembólica primaria o idiopática y
el subsiguiente diagnóstico de cáncer; esta relación parece
ser particularmente fuerte en aquellos pacientes con enfer-
medad tromboembólica recurrente. Algunos estudios han
encontrado que el riesgo de cáncer en estos pacientes es
cinco veces superior al de la población general durante los
primeros seis meses de seguimiento a partir del proceso
tromboembólico, pero no se mantiene este incremento del

riesgo con respecto a la población general en el posterior
seguimiento.

Algunos estudios muestran que este incremento del riesgo
es especialmente elevado entre pacientes menores de 60
años y, a medida que aumenta la edad, disminuye la asocia-
ción entre cáncer y enfermedad tromboembólica de forma
patente. Así pues, el cáncer preclínico tiene un papel más
significativo entre los pacientes de mediana edad que entre
los mayores, que sufren este tipo de eventos.

Desde el punto de vista terapéutico, la profilaxis primaria en
un paciente con cáncer debería ser considerada durante y des-
pués del tratamiento quimioterápico, cuando se colocan caté-
teres en vías centrales o cuando son hospitalizados por trau-
matismo o cirugía y se prevé su inmovilización. Algunos
autores han recomendado la profilaxis primaria a todo pacien-
te al que le sea diagnosticado un cáncer, sin embargo, parece
mayoritaria la idea de disponer previamente de ensayos clíni-
cos que confirmen el efecto beneficioso de este tratamiento
antes de utilizarlo de forma generalizada.

La profilaxis secundaria se realiza con anticoagulación, y la
heparina debe ser administrada tan pronto como exista una
sospecha razonable de una trombosis; la heparina es mucho
más efectiva como anticoagulante que los dicumarínicos en
los pacientes con cáncer. Cuando se utilizan éstos, cifras de
INR superiores a las habituales son necesarias en muchas
ocasiones para pacientes que desarrollan trombosis recu-
rrentes a pesar de unos niveles de coagulación dentro del
rango establecido como terapéutico. En algunos pacientes la
trombosis es completamente resistente a los dicumarínicos,
particularmente en pacientes con trombosis en más de una
extremidad y deben ser tratados con heparina en cualquiera
de sus formas durante todo el periodo de anticoagulación.

La duración de la anticoagulación en estos pacientes ha sido
objeto de debate y controversia, aunque la opción mayorita-
ria es que debería mantenerse hasta que exista certeza razo-
nable de que el cáncer está curado o controlado. 
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TABLA II. Valores de INR durante 
el tratamiento con acenocumarol

Fechas

20/4 (alta)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
21/4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
24/4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
27/4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
29/4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
5/5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
9/5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
12/5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
18/5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
30/5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

INR

2,4
3,6
2,2
2,8
5,2
4,9
2,8
2,8
3,2
2,3
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Fig. 1a: Gammagrafía de perfusión con defectos seg-

mentarios en ambos lóbulos superiores. 

Fig. 1b: Gammagrafía de ventilación normal.

Fig. 2: Gammagrafía de perfusión con defectos en lóbu-

lo medio y segmento seis izquierdo.

Fig. 3: Venografía de la cava inferior con el filtro colocado

por debajo de la vena renal derecha. En la imagen derecha

se ha dibujado el filtro para su mejor visualización.

Fig. 4: Plano de una tomografía computa-

rizada mostrando en la región posterior del

lóbulo hepático derecho una zona inhomo-

génea, con lesiones hipodensas sólidas en

su interior.



arón de 64 años de edad, ex fumador desde el año
1982 en que fue diagnosticado de neoplasia de cuerda vocal
izquierda. Padeció un infarto agudo de miocardio en el año
1994, en tratamiento actual con beta-bloqueantes. Ha traba-
jado en la industria metalúrgica.

Enfermedad actual:

Presenta un cuadro de un mes de evolución de dolor en
región posterosuperior de hemitórax derecho, mantenido,
sordo, no relacionado con los movimientos respiratorios,
que no ha cedido con analgésicos. Refiere dolor “tipo pin-
chazo” en hemitórax lateral derecho, de forma ocasional.
Pérdida de  peso de unos 6 kg. No presenta disnea.

Exploración física:

A la exploración el paciente estaba eupneico y mostraba
palidez cutánea. No se palpan adenopatías cervicales ni
supraclaviculares. Auscultación cardiaca: tonos cardiacos
rítmicos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular con-
servado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: no se palpan
viceromegalias. Extremidades: no se aprecian acropaquias.

Exploraciones complementarias:

Analítica: leucocitos 10.900/mm3 (eosinófilos 10,6%),
hemoglobina 11,3 g/dl, hematocrito 35%. VSG 65 mm en 
1ª h. Proteínas totales 7,9 g/dl (hipoalbuminemia e hiper-
gammaglobulinemia). Serología hidatidosis: negativa.

Exploración funcional respiratoria: Espirometría: FVC
2.320 ml (54%), FEV1 1.920 ml (62%), FEV1/FVC 83%.
Gasometría arterial basal: pH 7,41, PCO2 37 mmHg, PO2
68 mmHg.

Radiografía de tórax: presenta dos masas en hemitórax
derecho: una en el lóbulo superior derecho (LSD) de 6 x 7
cm, con nivel hidroaéreo, densidad heterogénea y bordes
definidos, y la segunda en lóbulo medio (LM), de 12 cm,
bordes bien definidos y densidad homogénea (figs. 1 y 2).

Tomografía axial computarizada (TAC) de tórax: masa en
LSD de 8 x 6 cm, de bordes irregulares y densidad heterogé-
nea (distinta en los bordes) con nivel hidroaéreo, situada en su
parte más superior e imágenes de septos en su interior. La del
LM mide 10 x 8 cm, de densidad homogénea y bordes bien
delimitados. Adenopatías paratraqueales derechas de 18 mm.
Erosión del arco posterior de la tercera costilla (figs. 3 y 4).

TAC abdominal: sin hallazgos.

ECO torácica: masa en LSD y LM.

Fibrobroncoscopia: estenosis en segmento apicoposte-
rior de LSD, con aspecto de compresión extrínseca, y el
resto sin hallazgos. Se realiza aspirado bronquial, hallán-
dose en la citología signos sugestivos de malignidad.

Gammagrafía ósea: depósitos patológicos del radiotraza-
dor que siguen el eje largo costal del segundo arco costal
posterior derecho.
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Dolor torácico y masas intratorácicas

Resonancia nuclear magnética (RNM) de tórax: gran
tumoración en base pulmonar derecha, de bordes bien defi-
nidos, en contacto con superficie pleural. Se objetiva otra
tumoración en LSD con densidad heterogénea y contornos
mal definidos, en contacto con superficie pleural apical
derecha, con extensión de la tumoración, a través de los dos
espacios intercostales con tumoración extratorácica que
sugiere infiltración regional; está en contacto también con la
superficie mediastínica paratraqueal derecha y múltiples
adenopatías retrocavas, y paratraqueal derecha de entre 5 y
15 mm; adenopatías en hilio pulmonar derecho (fig. 5).

Anatomía patológica:

Se realizó punción-aspiración de las dos masas:

• PAAF de la masa de LSD: proliferación tumoral maligna
de estirpe escamosa compatible con carcinoma epidermoi-
de de pulmón.

• PAAF de la masa de LM: se observa tejido fibrinohemático
con pequeños nidos celulares compuestos por células cuboi-
deas y fusiformes, con núcleos de pequeño tamaño, sin
nucleolo, ni atipias, ni mitosis; ocasionalmente estos nidos se
entremezclan con fibras de tejido colágeno denso e hialini-
zado. Se realizan técnicas de inmunohistoquímica, mostran-
do las células positividad intensa para CD34 y vimentina.
No se observan signos histológicos de malignidad. Todo ello
es compatible con tumor fibroso solitario de pleura.

Diagnóstico:

• Carcinoma epidermoide de pulmón T4N2M0: estadio III-B.
• Tumor fibroso solitario de pleura.

Discusión:

El tumor fibroso de pleura (TFP) es un tumor inusual del
que en el año 1998 había descritos unos 600 casos en la lite-
ratura; habitualmente es un tumor solitario y pleural.

Se trata de un tumor de baja malignidad (en algún caso se
ha descrito degeneración sarcomatosa) y de crecimiento
lento, sin tendencia a infiltrar ni metastatizar.

La sintomatología es escasa, siendo en ocasiones un hallaz-
go radiológico, y los síntomas van a estar en relación con el
tamaño por el efecto de compresión sobre las estructuras
adyacentes. En la exploración física se pueden encontrar
acropaquias (en algunas ocasiones se asocia a osteoartropa-
tía néumica hipertrófica)1-6.

En la radiografía de tórax7 se presenta como masa intra-
torácica, bien delimitada y homogénea; esta homogenidad
puede desaparecer si hay hemorragias intratumorales.
Suele presentarse como masa encapsulada; en ocasiones,
cuando es pediculada, puede cambiar de posición con los
diferentes decúbitos. En un 80% de los casos procede de
pleura visceral y en menor porcentaje de pleura parietal y
mediastínica.

Desde el punto de vista anatomopatológico, actualmente
se considera que se desarrolla a expensas del tejido
fibroso submesotelial. Es característico de este tipo de
tumores la positividad para el marcador inmunohistoquí-
mico CD34, lo que junto con la imagen morfológica es
de gran ayuda para realizar el diagnóstico diferencial con
otros tumores típicos de esta localización, fundamental-
mente el mesotelioma maligno sarcomatoide o desmo-
plásico8,9.

En la literatura se han descrito TFP en otras localizaciones
tanto torácicas como en pulmón10, mediastino, pericardio y
diafragma, así como extratorácicas en peritoneo, órbita y
próstata.

El carcinoma epidermoide es un tumor frecuente, en rela-
ción con antecedente de tabaquismo, cuya sintomatología
depende del tamaño y de la invasión de estructuras adya-
centes o a distancia.

En el caso que se ha descrito se trata de un paciente pauci-
sintomático, que presenta dos masas de gran tamaño con
diagnóstico de carcinoma epidermoide de pulmón y TFP,
dos tumores de distinta estirpe y coincidentes en el tiempo,
proceso del cual no se ha encontrado ningún caso en la revi-
sión realizada en la literatura (Medline).

10
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Dolor torácico y masas intratorácicas
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Fig. 1: Radiografía posteroanterior de tórax.

Fig. 3: TAC torácica. Masa superior.

Fig. 4: TAC torácica. Masa inferior.

Fig. 5: Resonancia nuclear magnética.
Fig. 2: Radiografía lateral de tórax.



arón de 71 años de edad, sin hábitos tóxicos ni ante-
cedentes patológicos de interés. Consulta por presentar,
desde tres meses antes, tos y expectoración mucosa persis-
tente de predominio nocturno que no mejoró con tratamien-
to antibiótico. No refiere disnea, dolor torácico ni otra sin-
tomatología.

Exploración física:

Tensión arterial 110/80 mmHg. Temperatura 36,8°C. Nor-
mal coloración, no se aprecian adenopatías. La auscultación
cardiaca es rítmica sin soplos a 75 lpm y la auscultación
pulmonar es normal en hemitórax derecho, existiendo dis-
minución del murmullo vesicular en el izquierdo. La explo-
ración abdominal y de extremidades es igualmente normal.

Exploraciones complementarias:

Analítica: hematocrito 42,9%, hemoglobina 14,4 g/dl, leu-
cocitos 9.700/mm3 con fórmula normal, plaquetas
247.000/mm3, VSG 15 mm. La coagulación y los paráme-
tros bioquímicos se encontraban dentro de límites normales.

Radiografía de tórax: la radiografía de tórax (figs. 1 y 2)
pone de manifiesto la existencia de una gran masa en hemi-
tórax izquierdo que en proyección lateral se localiza en
mediastino anterior. Su densidad es uniforme y sus bordes
son regulares. No desplaza a las estructuras vecinas.

Broncofibroscopia: a la entrada del bronquio del lóbulo
inferior izquierdo, se observa compresión extrínseca de

la pared posterior; el resto de ambos árboles bronquiales
no presentaba alteraciones. Se realizó broncoaspirado,
siendo la citología negativa para células tumorales
malignas.

Tomografía axial computarizada (TAC) de tórax (fig. 3):
masa sólida de 13 x 10 x 11 cm de diámetro que ocupa gran
parte del hemitórax izquierdo, en contacto con mediastino,
conservando la interfase grasa; presenta necrosis central.
No se evidencian adenopatías mediastínicas.

Punción-aspiración con aguja fina (PAAF): se realizó
punción aspiración de la masa con control de TAC y se
remitió el material para su estudio citohistológico: se estu-
dian varios copos tisulares en los que se aprecia una doble
población celular. Se entremezclan células ovoideas de
hábito epitelial más numerosas en algunos nidos y otra
estirpe celular linfoide. Predominan las epiteliales ovoideas
y sin cambios epidermoides. Mantienen la regularidad y no
se aprecian mitosis. Se confirman con inmunohistoquímica
las dos estirpes celulares. El diagnóstico es de timoma pro-
bablemente cortical (figs. 4 y 5).

Procedimiento terapéutico:

A la vista del diagnóstico obtenido por punción de la masa,
el paciente fue intervenido quirúrgicamente utilizando
como vía de abordaje la toracotomía izquierda. Se halla una
masa de 15 cm de diámetro mayor, bien encapsulada, sin
infiltración macroscópica de las estructuras adyacentes, que
fue resecada sin complicaciones.
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Anatomía patológica: 

Timoma cortical sin afectación capsular macro ni microscó-
pica.

Diagnóstico:

Timoma cortical estadio I.

Evolución:

Tras seis años de seguimiento el paciente se encuentra asin-
tomático y sin recidiva radiológica.

Discusión:

Dentro de los compartimentos mediastínicos, el anterosupe-
rior es el afectado con más frecuencia por neoplasias prima-
rias y, de ellas, el timoma es la más frecuente. En una revi-
sión de 2.163 pacientes el 19% de todos los tumores medias-
tínicos primarios eran timomas. La incidencia máxima se
sitúa entre los 40 y 60 años sin diferencia entre sexos1.

Aproximadamente dos terceras partes de los pacientes pre-
sentan síntomas, sobre todo dolor torácico, disnea o tos por
compresión local. 

A menudo los timomas se asocian a síndromes sistémicos,
en especial la miastenia gravis, que aparece en aproximada-
mente un 35% de los pacientes con timoma (variando entre

el 5% y el 50% según las series), mientras que entre los
pacientes con miastenia presentan timoma alrededor del
15%2. La aplasia eritrocitaria ocurre en el 5% siendo menos
frecuentes otros trastornos sistémicos.

Radiológicamente el timoma se suele presentar como una
masa redondeada u ovalada, de bordes lisos o lobulados,
localizada cerca de la unión del corazón y los grandes
vasos, pero en ocasiones puede encontrarse más abajo con
una localización atípica; en el 10% puede existir calcifi-
cación3. La TAC es útil para evaluar la afectación de
estructuras adyacentes. El diagnóstico de certeza se reali-
za con el examen del tejido obtenido por resección de la
pieza o biopsia.

El examen microscópico muestra células reticulares epite-
liales en nidos rodeados por linfocitos. Un timoma es benig-
no si no existe invasión de los tejidos adyacentes; si existe
invasión, con frecuencia es difusa y con metástasis a dis-
tancia1. La clasificación histológica de Trastek y Payne
(tabla I) parece ser la más práctica. En el momento del diag-
nóstico aproximadamente dos tercios de los pacientes se
encuentran en estadio I.

El tratamiento se basa en la extirpación quirúrgica de la
neoplasia junto con la cápsula y restos tímicos. Si el
tumor está encapsulado y la resección es completa, el pro-
nóstico es excelente, con una supervivencia específica en
torno al 100% y una tasa de recurrencia intratorácica
menor del 5%4,5.

Gran masa tumoral con escasa sintomatología
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Tumor completamente encapsulado, sin invasión capsular

Invasión de la cápsula, del tejido graso adyacente o de la pleura mediastínica

Invasión de las estructuras vecinas (pericardio, grandes vasos, pulmón)

Metástasis pleurales o pericárdicas

Metástasis por diseminación linfática o hematógena

TABLA I. Estadificación de los timomas

Estadio I

Estadio II

Estadio III

Estadio IV-A

Estadio IV-B
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Fig. 1:  Radiografía posteroanterior de tórax: masa en

hemitórax izquierdo.

Fig. 4:  Material de aspiración citohistológica.

Fig. 2: Radiografía lateral de tórax: masa en

mediastino anterosuperior.

Fig. 5:  Islotes de células epiteliales ovoideas con

pequeños linfocitos intersticiales. 

Fig. 3:  TAC torácica. Masa en hemitórax izquierdo.
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