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RESUMEN

Los timomas son tumores primarios que provienen
de células epiteliales del timo. Es frecuente encon-
trarlos en el mediastino anterior y asociados a un
síndrome paratímico. Aunque pueden ser asinto-
máticos, es posible que cursen con manifestaciones
clínicas inespecíficas como dolor precordial, disnea
y tos, que habitualmente desaparecen con la extir-
pación quirúrgica. En estas condiciones, el diagnós-

tico es incidental y habitualmente se es-
tablece por varios métodos de imagen
como la radiografía de tórax, tomografía
axial computada o la resonancia magné-
tica, y se confirma por biopsia tumoral.
La sobrevida depende del estadio clínico
de Masaoka, tamaño tumoral, tipo de re-
sección y el subtipo histológico. La extir-
pación quirúrgica completa es el objetivo
principal. El uso de quimioterapia y/o ra-

dioterapia pre y/o posquirúrgica es aún controver-
sial. Presentamos el caso clínico de una mujer
quien, después de sufrir un infarto al miocardio,
durante su estudio se encontró de manera inciden-
tal una masa paracardiaca derecha que correspon-
dió a un timoma.

ABSTRACT

Thymomas are primary tumors that arise from the
epithelial cells of the thymus. Frequently, they are
found in the anterior mediastinum, associated to a
parathymic syndrome. Although they may stay asymp-
tomatic, they may also give rise to unspecific clini-
cal manifestations, which include chest pain, dysp-
nea, and cough, symptoms that generally disappear
with surgical resection of the thymoma. In these cases,
incidental diagnosis is usually established by us-
ing various image methods that may include chest
X-ray, computed tomography, and magnetic reso-
nance, and it is confirmed by tumor biopsy. Surviv-
al depends on Masaoka’s clinical stage, the size of
the tumor, the type of resection performed and the
histological subtype. Complete surgical resection is
the main objective. The use of pre and/or postoper-
atory chemo and/or radiotherapy is still controversial.
We present the case of a woman who suffered from
a myocardial infarction. She was later incidentally di-
agnosed with a right paracardiac tumor that came
out to be a thymoma.
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INTRODUCCIÓN

Los timomas son tumores primarios de etiología
desconocida que provienen de células epitelia-
les de la glándula tímica. Constituyen el 50% de
las neoformaciones localizadas en el mediastino
anterior, y el 15% de todas las neoplasias me-
diastinales1-3. Más del 40% de los enfermos1,2

cursa con uno o más síndromes paratímicos
como, miastenia gravis, hipogammaglobulinemia
y aplasia pura de células rojas. Se asocia con di-
versos signos y síntomas como dolor precordial,
disnea, tos, y otros relacionados con invasión o
compresión de estructuras adyacentes que, ge-
neralmente, remiten al extirparlo. La minoría no
presenta manifestaciones clínicas y el diagnóstico
es incidental y habitualmente secundario al es-
tudio de otra entidad, o durante la revisión pe-
riódica del sujeto4,5. Su hallazgo, también ha sido
reportado en sujetos a quienes se les realizan
estudios de medicina nuclear para el diagnósti-
co de cardiopatía isquémica manifiesta6-10 o, in-
cluso, en cirugía urgente de revascularización
miocárdica11.

Presentamos el caso clínico de una mujer en
quien, durante su estudio, después de sufrir un
infarto al miocardio (IM), se encontró una masa
paracardiaca derecha con la que se llegó a la
conclusión diagnóstica de timoma. En nuestro
conocimiento, esta forma de hallazgo, posterior
a IM, no ha sido reportada; se desconoce si el
timoma y el IM pudiesen estar relacionados cau-
salmente.

CASO CLÍNICO

Paciente de 57 años de edad, campesina, con
vitiligo desde hace 20 años, sin otros anteceden-
tes de importancia.

Padecimiento actual. Asintomática hasta oc-
tubre de 2000, cuando inició con disnea de gran-
des esfuerzos al caminar dos kilómetros en una
cuesta y cargando un peso aproximado de 20 a
30 kilogramos. Mes y medio después, súbita-
mente presentó dolor precordial opresivo sin
relación a esfuerzo, sin irradiación y sin síntomas
neurovegetativos, con intensidad 10/10 duran-
te 20 minutos, que disminuyó paulatinamente
hasta desaparecer en una hora. Acudió a un hos-
pital de su comunidad en donde fue hospitaliza-
da durante una semana con diagnóstico de IM
y tratada con la administración oral de beta-blo-
queadores, nitratos, aspirina y estatinas.

Fue enviada al Instituto Nacional de Cardio-
logía “Ignacio Chávez” (INC “Ignacio Chávez”)
en donde se refirió asintomática; presión arterial
sistémica 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca
(FC) 98 por minuto, frecuencia respiratoria (FR)
16 por minuto, temperatura 37°C; ingurgitación
yugular grado II/IV, precordio con presencia de
cuarto ruido, sin soplos u otro agregado. Resto
de la exploración física normal o negativa.

Laboratorio. Biometría hemática, glucosa,
creatinina, nitrógeno de urea, sodio, potasio,
fosfatasa alcalina, bilirrubina total, aspartato
aminotransferasa, transaminasa glutámica-pi-
rúvica, deshidrogenasa láctica, tiempo de pro-

Figura 1. Radiogra-
fías de tórax. A)
Posteroanterior y B)
Lateral, con masa
de bordes l isos y
definidos que borra
la silueta cardiaca
derecha (signo de la
silueta) con radio-
opacidades en su in-
terior, sugestivas de
calcificaciones.

T: Tumor.
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trombina, tiempo parcial de tromboplastina, pro-
teínas totales, albúmina, globulina, proteína C
reactiva, IgG, IgA, IgM, sedimentación globular
y complemento dentro de valores normales o
negativos. Colesterol total, 164 mg/dL; triglicé-
ridos, 217 mg/dL.

Marcadores tumorales. Alfa feto proteína:
2.6 ng/dL; antígeno Ca, 19-9: 6.6 U/mL; antí-
geno Ca, 125:7.6 U/mL y antígeno carcinoem-
brionario. Todos negativos para malignidad.

Gabinete. Radiografía posteroanterior de tó-
rax (RT) (Figura 1A), y lateral derecha (Figura 1B)
anormales por masa que borra el perfil derecho
de la silueta cardiaca y con radioopacidades en
su interior.

El electrocardiograma (ECG) (Figura 2) en rit-
mo sinusal, FC 75 latidos/minuto, eje de AQRS

90°, sin progresión del primer vector de las de-
rivaciones precordiales V1 a V6 e inversión asi-
métrica de las ondas T, en V1 a V5; además, se
aprecia zona inactivable en derivaciones están-
dar DII, DIII y AVF.

En el ecocardiograma trastorácico se apreció
hipocinesia en la porción media y distal de la pa-
red anterior y acinesia de la región apical, fracción
de expulsión del ventrículo izquierdo (VI) de
40%, disfunción diastólica del VI, presión sistóli-
ca calculada de la arteria pulmonar de 31 mmHg.

En la resonancia magnética (RM) se observó
masa paracardiaca derecha de bordes bien de-
finidos (Figuras 3A, 3B, y 4), sin necrosis inde-
pendiente de las cavidades cardiacas, de 8.1 cm
de longitud y 7.1 x 5.2 en los diámetros antero-
posterior y transversal, respectivamente. Des-

Figura 2. Electrocar-
diograma en ritmo
sinusal con imagen
de necrosis anterior
extensa y zona inac-
tivable de cara pos-
teroinferior.

Figura 3. Resonancia
magnética. A) Se-
cuencia T1 simple y
B) Contrastada, en
plano axial a nivel del
plano superior de cavi-
dades cardiacas, que
muestran neoforma-
ción con importante
reforzamiento.

D: Derecho; I: Izquier-
do; T: Tumor; Ao:
Aorta.
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pués de la administración de gadolinio intrave-
noso se observó reforzamiento, con patrón mo-
teado de la neoformación.

Se realizó coronariografía, que mostró tronco
de arteria coronaria izquierda y arteria corona-
ria derecha sin lesiones angiográficas significati-
vas; ventriculografía izquierda con discinesia
apical.

El rastreo óseo con radionúclidos y el ultraso-
nido hepático fueron normales. La paciente se
operó, encontrando un tumor extrapericárdico
muy vascularizado independientemente del pul-
món y el corazón, blando lobulado, que se dise-

có de la grasa pericárdica y pleural; se identificó
pedículo vascular hacia la vena innominada.

Histopatología. Tumor ovoide de 9 x 8 cm,
gris violáceo, surcado por vasos sanguíneos
delgados. Al corte, de color blanco de aspecto
trabeculado, limitado por una cápsula fibrosa
gruesa; microscópicamente: neoplasia originada
en el timo, de patrón mixto con un componente
de células fusiformes que toman apariencia sar-
comatoide que corresponde a células epiteliales
frecuentemente confundidas con neoplasias de
origen mesenquimatoso; el otro patrón es epite-
lial. Numerosas células linfoides, predominante-
mente linfocitos maduros e inmunoblastos (Figu-
ras 5A y 5B). El diagnóstico final fue de timoma
mixto con patrón de células fusiformes y patrón
de células epiteliales asociado con infiltrado lin-
foide extenso, sin invasión capsular.

Tres años después de la resección tumoral, la
enferma está asintomática y sin recurrencia.

DISCUSIÓN

La importancia de este caso clínico reside en el
hallazgo incidental del timoma, posterior a estu-
dios relacionados con cardiopatía isquémica, que
ya ha sido mencionado en reportes previos6-10.
Aunque desconocemos si hay alguna relación
causal, e incluso, como manifestación de un sín-
drome paratímico, es de llamar la atención la
forma del hallazgo.

Los timomas son neoplasias de células epite-
liales tímicas. Se presentan por igual en hombres

Figura 5. Biopsia tumoral. A) Imagen 10x que muestra alta celularidad en un patrón nodular, con varios tipos
celulares; detalle en B) 40x corresponde a células fusiformes que toman apariencia sarcomatoide y células epi-
teliales en pequeños grupos. Además, numerosas células linfoides, predominantemente linfocitos maduros e
inmunoblastos (tinción con hematoxilina y eosina).

Figura 4. Resonancia magnética. Plano coronal en
secuencia T1 en la que se delimita la longitud mayor
de la neoformación y se aprecia compresión extrínse-
ca de las cavidades cardiacas derechas.

T: Tumor; VD: Ventrículo derecho; VI: Ventrículo izquierdo.
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y mujeres, en la edad adulta (>45 años), habi-
tualmente en el mediastino anterior1-3, aunque
pueden ser encontrados en el mediastino me-
dio12, dentro del pulmón13 o del pericardio14, en
la región cervical15, en la cavidad pleural simu-
lando un mesotelioma16, producir pseudocardio-
megalia11,17. El tamaño2 reportado de la neofor-
mación ha sido de <1 cm a 34 cm; en nuestro
caso midió 9 x 8 cm.

Las manifestaciones clínicas relacionadas
con estructuras del tórax se presentan en el
28-66%1. El 40% de los casos cursa de manera
asintomática1,2,20. En nuestra paciente sólo se
refirió disnea, previo al dolor de tórax relaciona-
do al IM; sin embargo, esta manifestación des-
apareció después del IM. En este contexto de
dolor precordial, el diagnóstico diferencial
pudo haber incluido el infarto del timoma18,19,
no sospechado en ese momento; el dolor en
esta entidad es súbito, inespecífico y acompa-
ñado de disnea, y la elevación enzimática no
es constante.

El timoma fue un hallazgo en la RT (Figuras 1A
y 1B) tomada en la primera evaluación en el INC
“Ignacio Chávez”, posteriormente se delimitó la
masa en otros estudios de imagen. En la RT es
posible encontrar alguna anormalidad relaciona-
da con timoma en más del 80%1,2 de las veces, tal
como las calcificaciones intratumorales, que pue-
den ser pequeñas, curvilíneas y puntuadas. Dado
que el timoma es un tumor que se encuentra en-
capsulado en más del 80%21, es posible encon-
trarlo bien definido en la tomografía computada2

o en la RM, con o sin presencia de necrosis, he-
morragia o formación quística, como se muestra
en las Figuras 3A, 3B y 4, y que corresponden al
caso clínico de esta comunicación. En neoplasias
grandes es posible observar áreas de baja atenua-
ción, y la invasión mínima puede ser difícil de
definir.

De acuerdo con la antigua clasificación de Salyer
y Eggleston22, el timoma de nuestra paciente se
clasificaría como de tipo mixto, linfocítico-epi-
telial; en la clasificación de Müller-Hermelink1,
correspondería a un timoma mixto. No siempre
el reconocimiento de su estirpe histológica y
las clasificaciones previas, ayudan a evaluar el
grado de malignidad o a predecir resultados
del tratamiento23,24 y en la actualidad se acep-

ta el sistema de estadificación clínica-patoló-
gica de Masaoka, quien sitúa este tumor en
estadio I, que corresponde a uno macroscópi-
camente encapsulado y sin invasión microscó-
pica de la cápsula. En concordancia, una nue-
va clasificación histológica ha sido propuesta
por la Organización Mundial de la Salud25,
donde este timoma sería clasificado como A, el
cual se refiere como aquella neoformación
compuesta de una población de células
neoplásicas epiteliales tímicas, con forma oval
o en huso, sin atipia nuclear, y con pocos o sin
linfocitos no neoplásicos. En un estudio26 que
utilizó esta clasificación con fines pronósticos,
se apreció que la clasificación correlacionó sig-
nificativamente con el estadio clínico de Ma-
saoka, tamaño tumoral, tipo de resección y
subtipo histológico. La sobrevida24,26 a 10 años
en este estudio fue: general, 91%; con resec-
ción total de la masa, 94%; tamaño tumoral,
95% si fue <10 cm de diámetro; subtipo his-
tológico el 100% para los clasificados como A
y AB, y para los estadios I y II de la clasifica-
ción de Masaoka.

Estos hallazgos demuestran que la extirpación
quirúrgica completa del tumor brinda un mejor
pronóstico en la sobrevida24,26,27. No se ha de-
mostrado que quimioterapia y/o radioterapia
previa o posterior a la resección quirúrgica sea de
beneficio en la sobrevida27.

Estas observaciones confirman el buen pro-
nóstico posquirúrgico para nuestra enferma;
hasta el momento, tres años, asintomática y sin
recurrencia tumoral (febrero 2005).

Los casos informados6-11, donde el estudio o
tratamiento de la cardiopatía isquémica contri-
buyó a descubrir el timoma incidentalmente, nos
hacen pensar en la posibilidad de alguna relación
entre ellos, misma que a la fecha se desconoce,
y por ende, sólo se considera la presentación de
ambos como debida al azar.

El IM ocurre frecuentemente por la obstruc-
ción ateroesclerosa de las arterias coronarias
(AC), misma que tiene un ritmo circadiano en su
presentación. Es más frecuente de las 06:00 AM
a las 12:00 PM, y puede estar relacionado con
el incremento de catecolaminas circulantes,
agregación plaquetaria y disminución de la ac-
tividad fibrinolítica27. En un menor porcentaje de
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casos, el IM puede presentarse por diversas cau-
sas no ateroesclerosas, como las vasculitis, origen
anómalo de la AC, anormalidades adquiridas de
las AC, espasmo coronario, embolia arterial co-
ronaria, estados hipercoagulables y alteraciones
inflamatorias asociadas a Chlamydia pneumo-
niae29,30. El IM puede ocurrir con AC normales28,
como se ha visto en el ejercicio extremo31, taba-
quismo y el consumo de cocaína32, donde han
sido implicados el espasmo coronario y la forma-
ción de trombos.

Nuestra paciente no puede ser incluida en
alguno de estos grupos, a pesar de la búsque-
da intencionada de factores de riesgo, perfiles
bioquímicos, inflamatorios o alteraciones mor-
fológicas de las AC. Bajo esta consideración, la
compresión extrínseca28 de arterias coronarias
epicárdicas por el tumor, o el espasmo corona-
rio, son mecanismos que pudieron haber ocu-
rrido en la génesis del IM. En la coronariogra-
fía no se demostró la compresión tumoral, al
menos durante el estudio y en condiciones de
reposo; desconocemos si el esfuerzo de la ac-
tividad previamente referida pudo haber oca-
sionado la compresión de las AC. Es de consi-
derar que el tiempo tardío del IM en que fue
estudiada la paciente pudo haber contribuido
a la “normalización” de los resultados de la-
boratorio.

No obstante estas consideraciones, de la
evaluación de la paciente y lo reportado en la li-
teratura30, podemos presuponer un buen pro-
nóstico después del IM. Tres años después, la
paciente continúa asintomática y bajo vigilancia
de estado clínico.
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