NOTAS CLINICAS

Timoma invasor recidivante en el diafragma
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La recidiva diafragmatica de un timoma es un hecho ex-
cepcional. Se presenta el caso de una mujer de 70 afios de
edad, tratada 4 afios antes por un timoma invasor mediante
timectomia transesternal y radioterapia adyuvante, que in-
greso por recidiva del timoma en el hemidiafragma izquier-
do e infiltracién del I6bulo inferior del pulmén ipsolateral.

Se llevé a cabo una exéresis en bloque que incluyé el he-
midiafragma izquierdo, la pared toracica con tres arcos
costales y una segmentectomia atipica del 1ébulo inferior iz-
quierdo, con reconstruccién del hemidiafragma y del defec-
to de la pared tordcica con mallas sintéticas. Se completé el
tratamiento quirargico con radioterapia adyuvante.
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(Arch Bronconeumol 1999; 35: 140-142)

Recurring invasive thymoma of the diaphragm

Diaphragmatic recurrence of a thymoma is rare. We re-
port the case of a 70-year-old woman who underwent trans-
ternal thymectomy and adjuvant radiation therapy, and
who was admitted four years later with recurrence of the
thymoma in the left hemidiaphragm with infiltration of the
inferior ipsilateral pulmonary lobe.

The thymoma was excised along with the left hemidia-
phragm, chest wall and three ribs and an atypical segmentec-
tomy of the left lower lobe was performed. The hemidia-
phragm was reconstructed and the chest wall was repaired
with synthetic mesh. Surgery was complemented with ra-
diotherapy.
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Introduccién

Los timomas son uno de los tumores mediastinicos
mas frecuentes pudiendo representar hasta el 47% de
todas las masas del mediastino. El subtipo histolégico
mas comun es el linfoepitelial o mixto y en el momento
de la exéresis quirdrgica suelen hallarse en el estadio II
de Masaoka (tabla I). La presencia de recurrencias tu-
morales tras una timectomia oscila entre un 10 y 30%,
dependiendo de la estirpe histolégica y del estadio clini-
co de la enfermedad'.

El lugar mas frecuente de las recurrencias por ti-
moma suele ser la cavidad torécica, siendo la recidiva
diafragmdtica, no obstante, un hecho excepcional del
que hay descritos tnicamente algunos casos aislados
en la bibliografia revisada®. Presentamos la historia de
una paciente tratada previamente por un timoma inva-
sor y que 4 afios después fue reintervenida por pre-
sentar una recurrencia del timoma en el hemidiafrag-
ma izquierdo.
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Observacion clinica

Mujer de 71 afios de edad, con antecedentes patolégicos de
asma extrinseco e hipotiroidismo que habia sido intervenida 4
afios antes por un timoma invasor en estadio II de Masaoka
por afectacion de la pleura mediastinica y el nervio frénico iz-
quierdo. Se realizé una timectomia total transesternal y trata-
da posteriormente con radioterapia adyuvante durante 5 sema-
nas hasta completar una dosis total de 3.500 rads. En el
ingreso actual, la paciente presentaba un cuadro clinico de 3
meses de evolucidén con sindrome constitucional y anemia
megaloblastica. En la exploracidn fisica se aprecié una hipo-
fonesis basal izquierda y la existencia de una masa de aproxi-
madamente 8 cm en el hipocondrio izquierdo, de consistencia
blanda, inmévil e indolora. En el hemograma se comprobé la

TABLA1
Estadios quirirgicos de Masaoka

Estadio Definicién

I Tumor completamente encapsulado, sin objetivarse
invasién macro o microscépica de la cdpsula

iI Invasién macro y microscdpica de la capsula tumoral
y diseminacién a la grasa y/o pleura mediastinica

I Invasién macroscépica de otros tejidos adyacentes
como son: pericardio, grandes vasos o parénquima
pulmonar

IVa Metastasis pericirdicas y/o pleura mediastinica

IVb Met4stasis linfaticas o hematégenas a distancia
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existencia de una anemia megalobldstica y en la bioquimica
una fosfatasa alcalina de 302 U. El estudio radiolégico simple
de térax evidencié la existencia de una elevacién del hemidia-
fragma izquierdo por efecto masa y el estudio ecografico con-
firmé la existencia de una masa de consistencia sélida que
ocupaba parte del hipocondrio y del diafragma izquierdo con
crecimiento hacia el hemitérax ipsolateral. La tomografia
axial computarizada (TAC) confirmé los hallazgos descritos y
demostré un crecimiento hacia ambas cavidades (fig. 1). La
puncidén-aspiracién con aguja fina (PAAF) de la masa obtuvo
tejido compatible con timoma. Se realizé una endoscopia di-
gestiva alta, que evidencié la existencia de una gastritis créni-
ca atréfica con metaplasia intestinal, y una TAC craneal que
fue normal. Con el diagndstico de timoma recidivante en he-
midiafragma izquierdo y el estudio de extensién sin evidencia
de malignidad, se planted la intervencién quirdrgica para la
exéresis de dicha lesion. La via de abordaje fue una toracofre-
nolaparotomia izquierda, encontrdndose una gran masa que
englobaba las dos terceras partes del hemidiafragma izquierdo
y que contactaba con el 16bulo inferior del pulmén y despla-
zaba las estructuras abdominales del hipocrondrio izquierdo,
entre ellas el bazo, sin infiltrarlas. Se llevé a cabo una resec-
cién en bloque que incluyé las dos terceras partes del hemi-
diafragma izquierdo, la pared costal con tres arcos costales y
una segmentectomia atipica del 16bulo inferior del pulmén ip-
solateral por infiltracién tumoral a este nivel. L.a masa no in-
filtraba las estructuras abdominales. El estudio anatomopato-
16gico macroscépico de la pieza quirtrgica revelé una masa
de 20 x 15 x 9 cm, con un peso de 922 g (fig. 2) y que alber-
gaba una lesién de 18 X 12 X 9 cm de didmetro. Era de colora-
cién gris con dreas rojizas, con cdpsula de aspecto encefaloi-
de, multilobulada que infiltraba el musculo diafragma, el
parénquima pulmonar y las partes blandas pericostales, sin
destruir la cortical 6sea. En el estudio microscépico presentaba
cavidades de degeneracion quistica que alcanzaban los 2,5 cm
de didmetro, algunas de ellas, y células neopldsicas compati-
bles con timoma. Los bordes de reseccién quirdrgicos estaban
respetados. La reparacion se llevé a cabo colocando dos ma-
llas quirdrgicas de fibras monofilares de un polimero de poli-
propileno, una en lugar del hemidiafragma izquierdo y otra en
la pared tordcica. La paciente recibié tratamiento adyuvante
con radioterapia hiperfraccionada. Actualmente, tras 6 meses
de seguimiento, la paciente se encuentra en un estado clinico
asintomatico, con buena tolerancia a las mallas sintéticas y ex-
perimenta una mejoria progresiva en su estado general.

Discusién

El 95% de los timomas intervenidos se localizan en
el mediastino anterosuperior y la exéresis quirdrgica
suele realizarse con éxito. Histolégicamente, se dividen
en tres subtipos: epitelial, linfocitico y linfoepitelial o
mixto, correspondiendo a este dltimo tipo el 50% de to-
dos los timomas. Esta clasificacidn tradicional de los ti-
momas, basada en el porcentaje de linfocitos, es mera-
mente una descripcién morfoldgica sin valor prondstico
demostrable, si bien es cierto que existe cierta correla-
ci6én entre las manifestaciones clinicas y los hallazgos
histopatolégicos en determinados casos’. La benignidad
o malignidad del timoma viene dada por los hallazgos
macroscopicos de integridad de la cdpsula tumoral y
por los hallazgos microscépicos de invasion de las es-
tructuras adyacentes. El porcentaje de timomas bien en-
capsulados sin invasién local se sitia entre el 40 y el
70%. La estadificacion clinica de la enfermedad mads
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada, en la que se evidencia una masa
que ocupa el hemidiafragma izquierdo, con crecimiento hacia el hemit6-
rax y hemiabd ipsolaterales, desplazando las estructuras a este nivel.

Fig. 2. Imagen de la pieza quirirgica.

utilizada es la de Masaoka®, que clasifica al timoma en
funcién del grado de invasién local y diseminacién sis-
témica, estableciéndose 5 estadios clinicos (tabla I).

Alrededor del 60% de los tumores se hallan en esta-
dio clinico en el I en el momento del diagndstico, el
35% en estadios II y IIT y sélo un pequeiio porcentaje se
halla en estadio IVa o IVb.

La recurrencia tumoral de un timoma es poco fre-
cuente, pudiendo manifestarse de tres formas: a) recidi-
va local; b) metdstasis intratordcicas (pleuropericdrdicas
y pulmonares), y ¢} metdstasis extratordcicas (hemato-
genas o linféticas). En el estadio I de Masaoka (tabla I),
el indice de recurrencia tumoral es de aproximadamente
el 2%, en estadio II es del 12% y en estadio III es del
30%. Sélo los estadios mds avanzados pueden presentar
metdstasis intratordcicas o a distancia, a veces muchos
afios después de la timectomia inicial'. Las metdstasis
intratordcicas aparecen mas frecuentemente en la pleura
costodiafragmatica, en el pericardio y en el parénquima
pulmonar, siendo excepcional la recidiva diafragmdtica,
como es el caso que aqui se presenta. Las metdstasis ex-
tratordcicas pueden situarse en cualquier localizacién.
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La exéresis quirtirgica es el tratamiento de eleccién>®
stempre que la recidiva intratordcica presente criterios
oncoldégicos de operabilidad y resecabilidad. Con este
tratamiento la tasa de supervivencia observada a los 5
afios es del 71%. Las vias de abordaje que se han des-
crito son mdltiples y la utilizacién de cada una depende
del tamafio y la localizacion de la recidiva tumoral. En
nuestro caso se ha utilizado la toracofrenolaparotomia
dada la situacién, el tamafio y la sospecha de invasién
de varios 6rganos. Si la recurrencia es intratordcica y la
exéresis quirdrgica no se puede llevar a cabo, el trata-
miento recomendado es la radioterapia neoadyuvante,
mientras que si la recurrencia es extratoracica el trata-
miento recomendado es la quimioterapia, describiéndo-
se supervivencias a los 5 afios hasta el 40%’. Las com-
binaciones quimioterdpicas que se han utilizado son
multiples, pero las mds recomendadas son CHOP (ci-
clofosfamida, adriamicina, vincristina y prednisona),
CHOP y bleomicina, y COP (ciclofosfamida, vincristi-
na y prednisona). Otros estudios afirman que la combi-
nacién de cisplatino y ectopésido es el tratamiento qui-
mioterdpico alternativo con buenos resultados’®.

Concluimos que la presencia de una masa toracoabdo-
minal en un paciente previamente intervenido por timo-
ma, con independencia del intervalo libre de enfermedad,
debe hacernos descartar como primera posibilidad la re-
cidiva de la enfermedad. En la recidiva tumoral de locali-
zacién intratordcica debe realizarse la exéresis quinirgica
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lo mas completa posible, complementidndose con trata-
miento radioterdpico adyuvante. En el caso de metdstasis
extratordcicas a distancia el tratamiento recomendado es
la quimioterapia sistémica y si la recurrencia tumoral es
intratoracica, pero con criterios de irresecabilidad, el tra-
tamiento recomendado es la radioterapia locorregional.
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