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Introduccion

Ewing' en 1916 describe una tumoracion del ti-
mo que denomina timoma granulomatoso. Consi-
derada en un principio como un subtipo histologi-
co de los timomas? en la actualidad se considera
como una manifestacion de la enfermedad de
Hodgkin (EH) del timo? 4.

Es importante resaltar que mientras la afecta-
cion mediastinica en la EH es del 58 %?, el timoma
granulomatoso es una tumoracion relativamente
rara y asi en la literatura espaiiola s6lo la hemos
encontrado citada en una ocasion®.

El objeto de este trabajo es presentar un caso
de timoma granulomatoso de nuestra serie de
146 tumores del mediastino y tras una revision
bibliografica, hacer unas consideraciones acerca de
la anatomia patologica, clinica y tratamiento de es-
tos tumores.

Observacion clinica

Se trata de un varon de 25 anos de edad que, estando pre-
viamente bien, presenta un episodio de hemoptisis copiosa que
se sigue de expectoracion hemoptoica ocasional. La exploracion
radiolégica y endoscOpica en ese momento se considerd normal.

Recibido el dia 12 de junio de 1981.
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Al poco tiempo comienza a notar sensacion de opresion retroes-
ternal, que no se acompaiia de ninguna otra sintomatologia to-
racica ni sistémica, siendo la exploracion fisica normal. En los
antecedentes personales destaca la intervencion quirtrgica prac-
ticada en nuestro servicio, 11 aflos antes, por una hidatidosis
pulmonar bilateral mualtiple. Radiologicamente se observa una
masa parahiliar izquierda, a nivel del arco de la arteria pulmo-
nar, que pasoé desapercibida (fig. 1). Un mes mas tarde, el nuevo
estudio radiologico mostraba un brusco aumento del tamaiio de
la tumoracion, que se localiza a nivel del mediastino antero-
superior y hace protusion hacia el hemitorax izquierdo. La ma-
sa tiene un contorno liso, densidad homogénea y no muestra
calcificaciones ni cavitaciones en su interior (fig. 2). Laborato-
rio: sistematico de sangre, quimica hematica, orina, gasometria
arterial, analisis de esputos, dentro de limites normales. ECG y
pruebas funcionales respiratorias normales. La broncoscopia
mostraba una discreta hiperemia generalizada del arbol bron-
quial. La broncografia derecha presenta una imagen de defor-
macion bronquial con minima cavidad residual en el segmen-
to X, atribuible a la cirugia practicada con anterioridad. La
arteriografia pulmonar y aortografia no mostraban altera-
ciones. En la tomografia axial computarizada (TAC) del me-
diastino aparece una masa localizada en mediastino anterior
compatible con lesion quistica (fig. 3).

Se realiza esternotomia media total con incision cervical
transversa. Gran tumoracion del mediastino anterior, a expen-
sas del timo, de aspecto y consistencia quistica, de unos
12 X 14 cm de diametro, que afecta a la totalidad del l6bulo
derecho y a la mitad inferior del 16bulo izquierdo. La tumora-
cién no invade estructuras vecinas ni hay afectacion de las
adenopatias mediastinicas. Extirpacion completa del timo junto -
a una porcion de pleura mediastinica izquierda, a la que se en-
contraba firmemente adherida la tumoracién. Se deja drenaje
en mediastino y en hemitorax izquierdo. El postoperatorio
transcurre dentro de la normalidad.

El estudio anatomopatologico dice tratarse de un timoma
granulomatoso, que histolégicamente esta compuesto por una
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Fig. 1. Masa parshiliar izquierda. Regenerados costales bilaterales a ni-
veles de VII.* costillas.

Fig. 2. La proyeccién posteroanterior muestra una gran tumoracion,
que ha sufrido un brusco aumento de tamaiio respecto a Ia fig. 1.

proliferacion de tejido conectivo, en el que yacen una prolifera-
cioén de elementos voluminosos de nucleo hipercromatico con
nucleolo prominente, en ocasiones con la imagen habitual de las
.células de Reed-Sternberg (fig. 4). Alrededor hay elementos lin-
foides y ocasionalmente eosinéfilos y células plasmaticas. En al-
gunos puntos se observan islotes de epitelio pavimentoso re-
gular.

Con el fin de evaluar la extension del proceso se realizaron di-
versas exploraciones (radiografia de abdomen, linfografia de
ganglios retroperitoneales, rastreo con galio, hepatograma,
esplenograma, TAC abdominal) que fueron completamente
normales.

Se procede a la administracion de Co-60 sobre region supra-
diafragmatica hasta una dosis total de 4.000 rads.
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Fig. 3. TAC mediastinico preoperatorio. Se observa la tumoracion lo-
calizada en mediastino anterior y su consistencia quistica.

Fig. 4. Células de Reed-Sternberg.

Dos afios después de la reseccion quirtirgica, el enfermo se
encuentra asintomatico y las exploraciones practicadas son nor-
males.

Discusion

Se han expuesto diversas teorias acerca del ori-
gen del timoma granulomatoso. Para Lowen-
haupt’ se trataria de una neoplasia epitelial timica
primaria que pierde sus caracteristicas epiteliales
timicas y se hace indistinguible de la EH cuando se
disemina a los ganglios linfaticos. Wilkerson?® de-
fiende que es diferente de la EH, aunque admite
que pudiera tratarse de una variante de crecimiento
mas lento, quizas al afectar a un 6rgano linfoepite-
lial en vez de a un tejido linforreticular. Para
Thomson®, por el contrario, la lesion primaria en
toda EH seria una neoplasia timica, pero esta
teoria no se sostiene ante el estudio necrépsico de
Marshall'® sobre 86 casos de EH, donde encuentra
que sOlo en el 26 % de los casos habia afectacion
del timo.

Lattes? en un principio defiende la hipotesis de
Lowenhaupt’, pero posteriormente’ aboga por la
idea de que el timoma granulomatoso es una EH
derivada del timo, cuya histologia se modifica por
una respuesta anica del epitelio timico, lo que des-
de entonces se acepta por todos los autores* !!-14,
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En resumen, por tanto, puede haber dos in-
terpretaciones: 1. el llamado timoma granulomato-
s0, que se trataria de una neoplasia epitelial timica;
y 2. EH derivada del timo. A favor de esta segunda
encontramos: I.° la aparicion de metastasis en los
casos no tratados o tratados incorrectamente, lo
que no ocurre en los timomas epiteliales; 2.° la
buena respuesta a la radioterapia, mientras que el
timoma epitelial es radiorresistente; 3. ¢ ningiin ca-
so se acompaifia de miastenia gravis ni de ningin
otro sindrome que con tanta frecuencia presentan
los otros timomas; y 4. ° el timoma granulomatoso
es semejante al tipo esclerosis nodular de la EH en
cuanto a su cuadro histologico, distribucion en
edad y sexo, presentacion clinica y pronostico?!.

Mientras Van Heerden'® clasifica la afectacion
del timo en la EH en primaria y secundaria,
Keller'? establece tres grupos: A. con afectacién
aislada del timo; B. afectacion del timo y de los
ganglios mediastinicos; y C. sOlo hay afectacion de
ganglios mediastinicos. Por otra parte, Katz? y
Fechner* utilizan una serie de criterios para incluir
en sus series a estos tumores: 1. lesion aparente-
mente limitada al timo, sin enfermedad de-
mostrable en otra region; 2. semejanza con la
esclerosis nodular de la EH y epitelio timico pre-
sente en focos nodulares; 3. células de Reed-
Sternberg, asociadas o derivadas del epitelio
timico; y 4. participacion activa del epitelio timico
con formacion de bandas escamosas o estructuras
quisticas.

La esclerosis nodular esta presente en el 40 % de
los casos de EH, pero este porcentaje se eleva al
90 % en los casos de localizacion mediastinica y al
100 % en los timomas granulomatosos, lo que pa-
ra Lukes!¢ constituye una «expresion regional» de
la EH en el mediastino.

Clinicamente afecta predominantemente a adul-
tos jovenes en la segunda a tercera décadas de la vi-
da, encontrando Keller'? una edad media de 21
afios en el grupo A y de 27 afios en el C. Igual afec-
tacion de sexos. La sintomatologia suele ser escasa
y tardia, en los casos en que esta presente, ya que la
mayoria son asintomaticos'4. Los sintomas sistémi-
cos suelen estar ausentes y los locales derivan de la
compresién y/o invasion de 6rganos adyacentes'?,
incluyendo tos, disnea, dolor local y sindrome de
vena cava superior.

Las exploraciones diagnosticas complementarias
como la broncoscopia, broncografia, neumome-
diastinografia y venografia son de escaso valor. De
rentabilidad muy superior es el TAC mediastinico,
que nos informa acerca de sus relaciones con orga-
nos vitales adyacentes y sobre su densidad, lo que
puede orientar el diagnoOstico preoperatorio. El
TAC abdominal es 1itil en la evaluacion de la ex-
tension del proceso. A veces se realiza una
aortografia para descartar la existencia de un
aneurisma arterial.

Van Heerden' siguiendo la propuesta del sym-
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posium sobre EH de 1966, concluye diciendo que
el timoma granulomatoso seria una EH en esta-
dio I, limitado al mediastino, A o B, dependiendo
de la ausencia o presencia de sintomas sistémicos.

A la vista de lo anteriormente expuesto, nuestro
caso puede clasificarse dentro del grupo primario
de Van Heerden', grupo A de Keller'? y retine to-
dos los criterios de Katz® y Fechner*.

El tratamiento de eleccidon es la extirpacion en
bloque del tumor, seguida en todos los casos de ra-
dioterapia a dosis curativas. Se ha demostrado que
cuando solo se empleaba la reseccion quiriirgica o
las dosis de radioterapia eran incompletas, las reci-
divas eran muy frecuentes?: 4 12 15,

Ante los buenos resultados conseguidos con la
pauta actual de tratamiento, se cuestiona la necesi-
dad de practicar una laparotomia de estadio, ya
que en la gran mayoria de los casos, se tratan de es-
tadio IA en el momento del diagnostico y las veces
que aqueélla se ha realizado!®? los resultados han si-
do negativos y por tanto de nula rentabilidad.

La supervivencia oscila del 80 % al 100 % a los
5 afios'> !4, similar a cualquier EH en estadio I de
otra localizacién, aunque para otros? tienen mejor
prondstico los de origen timico.

Resumen

Se presenta un caso de timoma granulomatoso o
enfermedad de Hodgkin del timo, proceso poco
frecuente, que ha estado sujeto a discusion acerca
de su origen, habiéndose propuesto diversas
teorias. Se.exponen éstas, junto a su presentacion
clinica, pauta de tratamiento y prondstico.

Summary

GRANULOMATOUS THYMUS TUMOR: HODGKIN'’S DI-
SEASE OF THE THYMUS GLAND

Granulomatous thymus tumor or Hodgkin’s di-
sease of the thymus gland, is a but rarely encounte-
red process. The pathogenesis is a matter for
controversy and several theories have been put fo-
reward. The authors describe a patients with this
rare disorder. The different theories on the
etiology are discussed, together with clinical mani-
festations, therapeutic management and progno-
sis.
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