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Taponamiento cardiaco de origen inflamatorio
como primera manifestaciéon de timoma

Cardiac tamponade of inflammatory origin as first
manifestation of timoma

Serior Editor,

Los tumores timicos son infrecuentes, suponiendo
0,2-1,5% de todas las neoplasias malignas. La mayoria
son timomas (incidencia: 0,15 casos/100.000 habitan-
tes) v, dado que 90% afectan al mediastino anterior,
constituyen asi los tumores mds frecuentes en dicha
localizacion.

Presentamos el caso de una mujer de 74 afos, hi-
pertensay sin otros antecedentes patoldgicos de interés,
que consulté a urgencias por disnea de esfuerzo y ede-
mas en piernas progresivos y de semanas de evolucion.
Al examen fisico destacaba: TA 150/60 mmHg, afebril,
con ingurgitacién yugular, auscultacién cardiopul-
monar anodina, y edemas en piernas. En exdmenes
de laboratorio resalté una anemia ligera. El electro-
cardiograma mostraba bajos voltajes generalizados vy,
radiolégicamente, era evidente una cardiomegalia.
Una ecocardiografia evidenci6 un derrame pericérdico
(DP) difuso y severo (38 mm de espesor) con colapso
de auricula derecha, variaciones respiratorias de flujos
y dilatacién, con disminucion del colapso inspiratorio,
de la vena cava inferior; diagnosticindose de tapona-
miento cardiaco ecocardiografico. La paciente ingresé
para estudio inicidndose, empiricamente, tratamiento
antiinflamatorio con écido acetilsalicilico 3 g/ dia y
colchicina 0,5 mg cada 12 h. El estudio analitico (para-
metros bioquimicos, hemograma, niveles hormonales,
serologias, marcadores tumorales y estudio de inmu-
nidad) objetivo la existencia de anemia normocitica y
normocrémica con hemoglobina de 9,3 g/dl y perfil
de proceso crénico, nivel de factor reumatoide (FR)
elevado (128 Ul/ml) y titulo de anticuerpos antinu-
cleares-ANA de 1/2.560 con patr6n moteado nucleo-
lar con anticuerpos antiADN y anti ENA negativos,
B2-microblobulina de 11,75 mg/l y una velocidad de
sedimentacion globular de 21 mm. Mediante tomo-
grafia computarizada (TC) toraco-abdominal (Figura
1) se detect6 la presencia de una masa en mediastino
anterior de 4 0x 30 x 24 mm de didmetros, asi como
diversas adenopatias regionales inespecificas y un DP
severo, estableciéndose la sospecha diagnéstica de
timoma. El PET-TC (Figura 2) confirmd la existencia
de una masa mediastinica anterior, hipermetabdlica, de
caracteristicas malignas pero que no invadia estructuras
adyacentes, asi como de un DP normometabdlico y de
una artritis de hombro bilateral.

Por todo ello, se indic6 la exéresis electiva del tumor;
via toracotomia, se realiz6 tumorectomia completa y
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una ventana pericdrdica seguida de drenaje pleural. El
estudio histoldgico del pericardio mostré un infiltra-
do linfoplasmocitario perivascular, y el del tumor, de
40 x 40 x 20 mm, que estaba parcialmente encapsulado
y presentaba abundantes linfocitos y células epitelia-
les, sin atipias, pero con crecimiento transcapsular
microscopico e invasion de la grasa y restos timicos
periféricos. El conjunto de hallazgos clinicos, de pruebas
de imagen y anatomopatolégicos, llevé al diagnéstico
final de Timoma mixto (medular y cortical) tipo AB
de la OMS, estadio IIa de Masaoka, que debutaba con
derrame pericdrdico severo y taponamiento cardiaco
secundarios a pericarditis inflamatoria, la cual presen-
taba diversos datos de autoinmunidad pero sin llegar a
cumplir criterios de ninguna enfermedad autoinmune
concreta. Tras la cirugfa, la paciente presenté una buena
evolucioén clinica y quedé asintomatica.

En general, los timomas son tumores de escasa
malignidad y con una mayor tendencia a la recidiva
local que a la metdstasis. Sumalignidad, mds que por su
histologia (que puede ser relativamente benigna), es de-
bida a su capacidad invasiva y metastatizante, que puede
hacerlos muy malignos clinicamente y condicionar
tanto su respuesta al tratamiento como su prondstico
(recidivas). Histolégicamente se clasifican en los tipos
A, AB,B1,B2yB3 dela OMS (considerandose aparte el
tipo “C” o carcinoma timico)', y segtin su invasividad
en los estadios I-IV de Masaoka®. Mayoritariamente
aparecen a los 40- 60 afios de edad, son asintomdticos
y su hallazgo es casual, si bien hasta en 50% de los casos
son ya infiltrantes (extracapsulares) al diagndstico. La
clinica mas frecuente es de tos, dolor toricico y disnea,
pero pueden dar lugar a diversos sindromes autoinmu-
nes paraneoplasicos’ como la miastenia gravis (presente
en 30-60% de los pacientes) o, muy raramente, el lupus
eritematoso sistémico y la artritis reumatoide, entre
otros. Con todo, es infrecuente que un tumor timico,
ya sea timoma o carcinoma timico, presente o, mas
aun, debute clinicamente con un DP; en estos casos
su origen es, mayoritdriamente, metastasico y sélo
ocasionalmente cursa con taponamiento cardiaco. Asi
pues, resulta ain mds excepcional que el DP sea de
origen inflamatorio: de los tres casos reportados en la
literatura®*, dos se asociaron a un carcinoma timico y
uno a un timoma, todos cursaron con taponamiento
cardfaco y en ninguno de ellos el derrame pericardico,
a pesar de su origen inflamatorio, se asoci6 a una en-
fermedad autoinmune paraneoplasica ni a ningdn otro
dato sugestivo de autoinmunidad.

En definitiva, el caso presentado es el primero
reportado de un timoma con derrame pericdrdico
severo, e incluso taponamiento cardiaco como debut
clinico, cuya naturaleza es inflamatoria y sugestiva de
autoinmunidad paraneopldsica subyacente (serositis,
ANA vy FR elevados, y signos radiolégicos de artritis
de grandes articulaciones bilateral) si bien no cumple
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Figura 1. TC toracico corte coronal (pa-
nel A) y transversal (panel B) que mues-
tra la existencia un tumor localizado en
mediastino anterior (T) y de un derrame
pericérdico severo (DP). PET-TC (paneles
C-F) que muestra una masa hiperme-
tabdlica en medisatino anterior (T), un
DP normometabdlico y una artritis de
hombro bilateral (A). A: artritis; AD:
auricula derecha; Al: auricula izquier-
da; Ao: aorta ascendente; C: corazdn;
DP:derrame pericardico; E: estobmago;
H: higado; T: tumor; VD: ventriculo

criterios diagndsticos especificos de ninguna entidad
autoinmune concreta.
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