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Quimioterapia neoadyuvante en un timoma invasor.
Cirugia curativa con neumonectomia izquierda en bloque

A. F. Honguero Martinez, A. Arnau Obrer, M. Estors Guerrero, A. Juarez Marroquil, J. Garde Noguera,
J. A. Ros Lucas$, D. Pérez Alonsg, A. Canté Armengod

Resumen

Presentamos un paciente con un timoma invasor como hallazgo en un estudio radiolégico por disnea
progresiva. Tras el diagnostico histolégico fue tratado con quimioterapia (Qt) neoadyuvante consiguiendo una
reduccion del volumen tumoral del 25%. El tratamiento quirtrgico consistié en una exéresis en bloque del
timoma junto con el pulmén izquierdo por afectacion de los vasos pulmonares. La combinacion de la Qt
neoadyuvante con la cirugia posibilitan un tratamiento con intencién curativa.
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Summary

We present a patient suffering from an invasive thymoma discovered in a chest roentgenogram because of
progressive dyspnea. Neoadjuvant chemotherapy was used after histological diagnosis, observing a tumor
volume decrease of 25 %. The surgical treatment consisted of the thymoma en bloc resection, and a left side
pneumonectomy due to affected pulmonary vessels. The combination of neoadjuvant chemotherapy and
surgery is applied as a curative intention therapy.
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Introduccion disminucion de la ventilacién en el hemitérax iz-
quierdo. Peso=73,4 Kg, altura=1,69 m.
El timoma es un tumor poco frecuente. Se esti- Analitica: leucocitosis leve (11.3x1079/1) y ligera
man menos de 2000 casos/afio en los Estados Unineutrofilia (74.7%), bioquimica y coagulaciéon: nor-
dos. Su frecuencia es igual para ambos sexos y haymales. Gasometria arterial: pH=7.41, pO2=74.0
un pico de incidencia entre la cuarta y quinta déca-mmHg, pC0O2=36.3 mmHg. Rx-TC: masa de con-
das de la vida. En la mayoria de las ocasiones sueléornos regulares de 10.8 x 8.4 cm en el mediastino
ser asintomatico y es un hallazgo casual en una exanterior izquierdo con extension al hilio ipsilateral
ploracion radiolégica. Pero otras veces hay clinica comprimiéndolo, derrame pleural izquierdo mode-
inespecifica como tos, dolor o disnea debido a larado. Fibrobroncoscopia: no tumoraciéon endobron-
compresion que ocasiona sobre las estructuras veciquial, hiperemia de la mucosa difusa. Pruebas de
nas. Suele tener un crecimiento lento y generalmen-funcion respiratoria: FEV1=2010 [.(59%),
te no metastatiza a distancia. En el 30-40% de losFVC=2290 1.(54.8%), indice de Tiffenau=87.8%.
pacientes con timoma se asocia la miastenia gravisPAAF: células epiteliales con discreto grado de ati-
(MG) pero solo el 10-20% de los pacientes con MG pia y abundantes linfocitos, presencia de histiocitos,
presentan un timomaEl pronéstico viene determi-  células gigantes multinucleadas y eosindfilos, algu-
nado basicamente por el estadio y la cirugia com-nas areas de necrosis (citologia sugerente de timo-
pleta. Presentamos un paciente con un timoma inva-ina).
sor en el que la quimioterapia (Qt) neoadyuvante y El paciente fue sometido a biopsia por toracosco-
la cirugia completa permitieron un tratamiento cura- pia: nédulos en la pleura parietal y diafragmatica,
tivo. nodulos pulmonares en LIl (informe de anatomia
patolégica intraoperatoria de tejido linfoide y mate-
rial fibrohemorragico), evacuacion de 2000 ml de

Caso clinico derrame pleural y observacion de una masa tumoral
en mediastino anterior.

Varon de 49 afios con clinica de tos, escasa ex- Los resultados anatomopatolégicos definitivos
pectoracion y aumento de su disnea que de ser dueron:
maximos esfuerzos se hizo a moderados esfuerzos — Citologia del liquido pleural: hiperplasia meso-

con 3 semanas de evolucion. telial reactiva
Antecedentes personales: exfumador desde hace — Biopsia de pleura parietal y diafragmética: teji-
5 afios (1.5 pag/dia), hipertensién arterial, hiperten- do fibroso hialinizado, tejido fibroso y muscu-
sién ocular, operado de fractura de fémur y tibia ha- lar
ce 13 afios complicada con osteomielitis, herniorra- — Biopsia de la masa mediastinica: células epite-
fia umbilical y apendicitis. liales positivas para citoqueratina y CAM 5.2,
Exploracion fisica: no fiebre, no dolor toréacico, células linfoides positivas para CD-3 compati-
eupneico en reposo, no sindrome constitucional, bles con el diagnéstico de timoma cortical.

48



Oncologia, 2006; 29 (1):39-42

TABLA |

Estadio de Masaoka

Grado de la enfermedad

IVa
IVb

Macroscopicamente: complets
mente encapsulado
MicroscOpicamente: sin infiltra;
cion capsular

Invasion macroscopica del tejid
adiposo vecino o pleura medias
nica.

Microscopicamente: invasion cap
sular y/o invasion de la grasa ci
cundante o de la pleura

Invasion de 6rganos (pericardi
pulmones, grandes vasos, coraz(
Implantes pleurales o pericardico
Metéstasis hematdgenas y/o linf
ticas

=0

ar a1 5 Em—

-
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Figura 2. Tumor después de la Qt (reduccion de su tamafio).

Por tratarse de un timoma invasor (estadio-Ill de
Massaoka), se planed una tratamiento con Qt neo-
adyuvante, cirugia y posterior radioterapia.

La Qt consistié en: adriamicina 50 mg/m
CDDP 100 mg/rhien tres ciclos con intervalo de 21
dias. En el segundo vy tercer ciclos se disminuyé la
dosis de CDDP a 75 mg#rpor vOmitos y somno-
lencia.

En la TC de control tras la Qt se observé una re-
duccion del tamafio aproximadamente en un 25% a
expensas de la porcion periférica manteniendo la
prolongacién hacia el hilio pulmonar: 7.9 x 6.3 cm
infiltrando la pleura mediastinica y contactando con
la arteria pulmonar izquierda.

En la cirugia se realizo la extirpacion en bloque
del timoma junto a una neumonectomia izquierda y
linfadenectomia mediastinica englobando los gan-
glios de las areas 5, 6, 7, 8 y 9. Los nervios frénico
y vago izquierdos fueron seccionados por invasion
tumoral.

En el postoperatorio inmediato el paciente pre-
sentd una anemia bien tolerada sin precisar transfu-
sion y fue dado de alta al quinto dia de la interven-
cion.

Los resultados de la anatomia patoldgica fueron:
todas las adenopatias libres de tumor, se confirma el
diagnostico previo de timoma y un indice de proli-
feracion tumoral del 20%.

Discusion

El tratamiento del timoma se basa principalmente
en la cirugia ya que uno de los principales factores
gue influyen en la supervivencia a largo plazo es la
reseccion completaPara la estadificacion del timo-
ma no hay ningun sistema estandar pero se suele
utilizar la clasificacion de MasaokéTabla I) Ac-
tualmente, ante un timoma invasor, el arsenal tera-
péutico es multidisciplinario: Qt, radioterapia (Rt) y
cirugia. Hoy dia no hay ningln consenso estableci-
do sobre cual es la mejor combinacion terapéutica y
existe disparidad de criterios sobre la adyuvancia.

La Qt neoadyuvante es Util, consigue una citorre-
duccion y facilita la reseccion completa. Se basa en
cis-platino asociado a otros quimioterapicos como
adriamicina, doxorrubicina, ciclofosfamida, vincris-
tina, etc. Con la poliquimioterapia se obtiene mejor
respuesta tumorafjue en nuestro caso fue una re-
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duccién del 25%. Estos farmacos se administran Bibliografia

distribuidos en varios ciclos antes de la cirugia que
tiene lugar unas pocas semanas posteriormentel.
(cuatro en nuestro caso). La administracion de Qt
intrapleural se ha descrito en caso de implantes
pleurales o de la rotura del tumor durante la
cirugié. La recidiva del timoma invasor suele afec- 5
tar mas a la pleura que al mediastino por lo que es-
tos pacientes se podrian beneficiar de la Qt adyu-
vante.

En la cirugia, durante la manipulacién del tumor 3-
hay que evitar su laceracién para reducir la posibili-
dad de diseminacion. De este modo, la reseccién se
realiz6 en bloque junto con la neumonectomia por
infiltracion de los vasos principales del pulmoén iz-
quierdo. El nervio frénico si esté afecto se debe sec-
cionar a menos que el paciente presente una limita->-
cion respiratoria o se trate de una afectacion bilate-
ral de modo que se respetaria dejando una pastill
tumoral lo mas pequefia posible (debulking). En ca-
so de seccionar el frénico es conveniente la plicatu-
ra diafragmatica para evitar un ascenso importante
del diafragma que arrastraria consigo a las visceras
abdominales comprimiendo asi el mediastino y sus
organos vitales.

El tratamiento con Rt es un tema mas controverti-
do en el timoma invasor. Se ha venido utilizando
como adyuvancia de forma rutinaria tras la cirugia
con intencion curativa (aislada o junto con Qt adyu-
vante). La Rt puede producir consecuencias graves
como neumonitis actinica, fibrosis pulmonar, cancer
de eso6fago, cardiomiopatia restrictiva, arritmias,
etc. Estos efectos junto con los resultados obtenidos
por algunos autores han hecho que su utilidad sea
cuestionada La Rt desempenfia un papel importante
en pacientes en los que no ha sido posible una re-
seccion completa o con reducidos margenes de se-
guridad. Nosotros la utilizamos como adyuvancia
siguiendo nuestro protocolo. Otros grupos también
defienden la Rt adyuvante por obtener mejores re-
sultados tras la Qt neoadyuvante y cirugia quizas
por un efecto de radiosensibilidad inducida con la
Qt%. En cualquier caso, dado que el timoma es una
patologia rara por su reducida frecuencia es dificil
establecer unas pautas ideales para su tratamiento
mas eficiente aunque el pilar fundamental sigue
siendo hoy dia la cirugia.
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SEER: Surveillance, Epidemiology, and End Results (SE-
ER) cancer incidence public-use database, 1973-1996. Bal-
timore, MD, National Cancer Institute, DCCPS, Surveillan-
ce Research Programm, Cancer Statistics Branch, released
April 1999.
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