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Objetivo Docente:

Describir los hallazgos caracteristicos de los tumores timicos, tanto
benignos como malignos, asi como de la hiperplasia y la patologia no
tumoral, en las diferentes pruebas de imagen empleadas para su
diagnostico y seguimiento (TCy RM), aportando iconografia adquirida
en nuestro centro.
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Revision del tema:

Localizado en el mediastino anterior, el timo es un oOrgano con
prematuro protagonismo en la radiologia toracica de los primeros
anos de existencia, presentando escasa patologia durante esta etapa
de la vida.

En la edad adulta adquiere especial relevancia, no funcional dado que
involuciona drasticamente, si no por la patologia que puede
desarrollar. Mas alla de algunos cuadros clinicos concretos que
sugieren su afeccion, todo lo que no sea una involucion timica por
pruebas de imagen (valoracion que pertenece practicamente en
exclusiva al TC y la RM) puede suponer un reto diagnostico para el
radiologo. Si bien la patologia timica no es infrecuente, los
diagnosticos mas alla de la hiperplasia folicular y el timoma, mas
prevalentes y conocidos (pero no por ello faciles de catalogar),
pueden poner en compromiso la actitud diagnostica y terapeutica.

Evaluaremos en profundidad las hallazgos caracteristicos en las
pruebas de imagen de las lesiones tumorales y pseudotumorales del
timo.
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Estructura:

INTRODUCCION:

El timo es un organo linfoide que juega una papel crucial en el
desarrollo del sistema inmunitario, siendo el lugar donde maduran las

células T encargadas de |la respuesta inmune adaptativa.

Deriva de la Ill bolsa branquial, realizando un trayecto descendente
bilateral hasta confluir en la linea media toracica superior y localizarse
en el mediastino antero-superior, siendo el primer organo linfoide

formado.
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Aunque presenta un tamano variable, es relativamente grande al
nacimiento (25 g), creciendo considerablemente tras el mismo dada la
estimulacion antigénica ambiental y el aumento de demanda de células

T maduras. Crece hasta la pubertad (hasta 35 g) y presenta atrofia
fibroadiposa progresiva y variable durante la edad adulta.

Durante el estrés y la enfermedad el timo puede contraerse, con una
hiperplasia de rebote tras la normalizacion / recuperacion.
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El timo es una estructura bilobulada, de morfologia triangular o en
“cabeza de flecha”, de contornos rectos o ligeramente concavos.
Presenta consistencia blanda y es de color gris-rosado durante la
juventud, tornandose amarillento a medida que sufre involucion
adiposa. Sin entrar en detalles histologicos, consta de corteza y médula,
identificandose en esta ultima los caracteristicos corpusculos de Hassall.
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Henry Gmy (1918)Anatomy of the Human Body

- Manubrio esternal.

- Insercion de los musculos infrahioideos.
- Vasos toracicos internos.

- Tres cartilagos costales superiores.

* Pleura y nervios frenicos no en estricta
relacion, pero si en trayecto quirurgico.

ANTERIOR

- Pericardio, auricula y ventriculo derechos.
RE LAC.'ONES - Grandes vasos toracicos.

ANATOMICAS | pOSTERIOR - Vena braquiocefalica izquierda.
- Venas tiroideas inferiores.
- Traquea.

LATERAL - Pleura y fascia pretraqueal.
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La vascularizacion ARTERIAL del timo deriva de ramas de la arteria
tiroidea inferior (a veces también de la superior) y de la mamaria o

toracica interna.

El drenaje VENOSO se produce a tronco venoso braquiocefalico
izquierdo, a vena toracica interna y a vena tiroidea inferior.

Ocasionalmente puede darse a |la vena cava superior.

El drenaje LINFATICO se produce a ganglios linfaticos paraesternales,
braquiocefalicos y traqueo-bronquiales.

ASPECTO RADIOLOGICO DEL TIMO NORMAL:

RADIOLOGIA SIMPLE:

En Rx torax AP o PA, en ninos de hasta 3 anos aproximadamente, el timo
es grande y dificil de diferenciar de la silueta cardiaca, tiene borde lisos y
configura la clasica “imagen cardiotimica”.

En ninos mayores, el tejido timico normal suele verse como un
ensanchamiento mediastinico bilateral de contornos suaves, siendo

indistinguible de un tumor mediastinico.
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En la proyeccion LATERAL ocupa el espacio mediastinico anterosuperior.
Su margen inferior es una linea relativamente recta, practicamente
nunca convexo, lo que lo distingue de otras masas mediastinicas. Puede
existir ondulacion de su aspecto anterior dada impronta de las costillas

adyacentes (signo de la ola).

En caso de extenderse a hemitorax derecho, puede apreciarse una
imagen densa supracardiaca superpuesta a los |6bulos superiores, con
margen anterior convexo y una base concava delimitada por la cisura
menor (signo de la vela marina).

A2
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ECOGRAFIA:

El timo se comporta como una estructura homogénea, hipoecoica
respecto al tiroides eisoecoica / discretametne hipoecoica respecto la
musculatura cervical, ademas, puede presentar focos hipercogénicos
(lineales o puntiformes) que configuran la caracteristica imagen en
“cielo estrellado”.

Con la edad adulta el timo se vuelve mas homogéneo y ecogénico
debido a un mayor contenido en grasa.

TC:

El timo ocupa el espacio perivascular en las dos primeras décadas de la
vida. En ninos menores de 5 anos tiene una configuracion cuadrilatera o
trapezoide con bordes convexos; en ninos mayores es mas triangular con
bordes concavos o rectos.




SeRB'T‘ 3 5 Congreso Zaragoza

NaCional 'r(;csh'.sOVOhu

RM.:

Las caracteristicas de senal timica cambian en el tiempo reflejando su
reemplazamiento gradual por grasa: es de senal intermedia en T1y T2
hasta la pubertad, posteriormente hiperintensa en ambas secuencias.

PATOLOGIA TIMICA:

HIPERPLASIA TIMICA:

Existen dos subtipos claramente diferenciados en la AP: |la hiperplasia
verdadera vy la hiperplasia linfoide (o folicular o linfofolicular).

HIPERPLASIA VERDADERA:

Timo globalmente aumentado de tamano y peso para la edad del

paciente, dada mayor presencia de parenquima normalmente
estructurado.

Secundaria a un estrés reciente (como quimioterapia, corticoterapia,
radioterapia, quemaduras o infecciones, tirotoxicosis, enfermedad de
Graves, acromegalia...); mientras dicho estrés o patologia esta activa
suele darse atrofia, recuperando su tamano una vez resuelto el cuadro
desencadenante. En caso de seguir creciendo mas alla del tamano previo
a la aparicion del agente agresor, hablamos de HIPERPLASIA DE REBOTE
(mas frecuente en ninos, y en 10-20% de pacientes tras quimioterapia).

En cualquier caso, el crecimiento es simétrico, difuso, de contornos
regulares y con vascularizacion normal, pudiendo ser indistinguible de
una neoplasia primaria o una recidiva tumoral en las pruebas de imagen.



'

Hiperplasia de rebote en paciente con neoplasias multiples en contexto
de sindrome genético, que recibio quimioterapia y radioterapia, y que
meses despues de acabar el tratamiento muestra discreto crecimiento

generalizado del timo, con borde convexos y areas densas nodulares de
nueva aparicion.

HIPERPLASIA LINFOIDE (O FOLICULAR O LINFOFOLICULAR):

Aumento en la proliferacion de foliculos linfoides y centros germinales.
Suele asociarse a enfermedades autoinmunes o0 endocrinas,
especialmente la miastenia gravis (>66% de miastenia gravis asocian
hiperplasia), pero también en artritis reumatoide, enfermedad de
Graves, esclerodermia, tirotoxicosis o enfermedad de Addison.

En los estudios de imagen, tanto la hiperplasia timica verdadera como la
linfoide, pueden:

1. presentar un aspecto normal,

2. mostrarse como una masa solida que obligara a completar el
estudio diagnostico, o

3. consistir en un timo que esta globalmente aumentado de
tamano (lo mas habitual):

>18 mm en pacientes menores de 20 anos.
>13 mm en pacientes mayores de 20 anos.
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Timo globalmente aumentado
de tamano y con un grosor
maximo de 19 mm en paciente
# de 51 anos.

Aunque clasicamente se ha sugerido que la hiperplasia linfoide puede
presentar un aspecto micronodular por TC, la realidad es que por TC la
diferenciacion de ambos tipos de hiperplasia no es posible.
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Unicamente un estudio de 2014 (AJR 2014; 202:471-478) sugiere como
unica caracteristica distintiva establecer un punto de corte para su
densidad de 41.2 UH en TC con contraste en fase portal, siendo la
densidad de la hiperplasia linfoide siempre superior al mismo y la de la

verdadera siempre inferior.

AJR 2014, 202:471-478

Hiperplasia linfoide (67 UH). Hiperplasia verdadera (-5 UH).
Enfermedad de Graves. Miastenia gravis.

En RM se ha sugerido que las secuencias Tl en fase y fase opuesta
pueden ayudar a distinguir una hiperplasia timica (pierde senhal en
fase opuesta respecto la secuencia en fase) de otro tipo de lesiones
(no pierden senal), pero al presentar algunas hiperplasias marcada
infiltracion grasa no siempre es posible distinguirlas de un timo

normal.

AJR 2014, 202:471-478

Hiperplasia timica verdadera que muestra péerdida de senal en T1 en
fase opuesta (izquierda) respecto la adquisicion en fase (derecha).
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TIMO ECTOPICO Y TIMO ABERRANTE:

Aproximadamente en la semana siete de gestacion, desde los terceros
arcos branquiales se produce una elongacion y formacion cilindrica que
da lugar al conducto timofaringeo, que sera la estructura mediante la
cual ocurre la migracion caudal y medial del primordio timico, desde el
angulo de la mandibula hasta la unidn cervico-mediastinica, medial al
espacio carotideo.

El tejido timico ABERRANTE, va sea por fallo en el descenso, secuestro
o ausencia de involucion del tejido remanente , puede darse en
cualquier punto del ducto timofaringeo, aunque es mas frecuente
encontrarlo en la union cervico-mediastinica o en region submandibular,
como en las siguientes imagenes.

T
N 2R

Rev. Colomb. Radiol. 2018; 29(3): 4975-8

El timo ECTOPICO puede darse en cualquier otra localizacién, como en
faringe, traquea, region cervical-posterior, mediastino posterior, esofago,
encima del hemidiafragma derecho, intrapulmonar, infiltrado entre los
grandes vasos toracicos o en la piel. Habitualmente son asintomaticos,
pero en ocasiones requieren excision quirurgica para descartar otros
procesos patologicos.
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QUISTE TIMICO:

Lesiones poco frecuentes (3% de las masas mediastinicas).
Habitualmente asintomaticas, por tanto incidentales.

En las pruebas de imagen son lesiones bien definidas de densidad /
intensidad agua, de paredes finas imperceptibles, uni o multiloculares,
sin realce post-contraste endovenoso.

Si presentan cambios hemorragicos o sobreinfeccion pueden presentar
densidad elevada en TC y por tanto simular masas solidas.

El principal diagndstico diferencial es el timoma con cambios quisticos.
Pueden ser congénitos o de origen adquirido.

QUISTES CONGENITOS:

Malformacion del desarrollo.

Origen en restos embrionarios del ducto timofaringeo.
Generalmente uniloculares y de contenido homogéneo.

Rara vez mayores de 6 cm.

Asintomaticos casi siempre, se descubren de manera incidental.

Imagen lobulada homogeénea y

. o . ' " Z* PiXx I¥8.0
bien definida de 11 UH situada . Derim 40\\1..,..

en mediastino anterior | B tea 118.1 mm
compatible con quiste timico.

ﬁvq 11.16 H
er12.09
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Imagen lobulada homogénea y bien definida en mediastino anterior, de
densidad liquida por CT. En la RM es hipointensa en T1, hiperintensa en
T2 y STIR y sin realce tras la administracion de gadolinio endovenoso,
compatible con quiste timico congénito.
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Fracs e L

Nodulo polilobulado en el margen izquierdo de mediastino anterior que
por TC muestra dos areas diferenciadas, una craneal de 34 UH y otra
caudal de -3 UH, que plantea la duda entre quiste timico y lesion solido-
quistica (en ausencia de antecedentes, étimoma con degeneracion
quistica?). Se completa estudio con RM.

T1

T1 FS+Gad

En la RM se confirma homogeneidad de la lesion en todas las secuencias
sin contraste, especialmente en el STIR, no apreciando realce tras la
administracion de contraste paramagnético endovenoso, siendo
compatible con quiste timico.



Seram 3 5 Congreso 2,9'?.,9.9.2,?

NACIONAl  riscesstonpeen

QUISTES ADQUIRIDOS:

Pueden observarse tras una infeccion cervico-toracica, tras radioterapia
en pacientes con linfomas, asociado a tumores timicos y tras una
toracotomia.

Multiloculares.

Contenido denso o heterogéneo en muchas ocasiones.

TUMORES EPITELIALES DEL TIMO O ESPECTRO
TIMOMA /CARCINOMA TIiMICO:

Los tumores epiteliales incluyen principalmente el timoma vy el
carcinoma timico, cuya histologia alterna células epiteliales timicas con
linfocitos que dificultan considerablemente la realizacion de diagnhodstico
anatomopatologico definitivo, generalmente siguiendo la clasificacion

de la OMS.

Clasificacion OMS (2015):

A Medular
Timomas de bajo grado AB Mixto

B1 Predominantemente cortical
Timomas de alto grado i Co.rtic‘al

B3 Epitelial
Carcinoma timico C |

Por ello, es de extendido conocimiento la clasificacion de Masaoka-
Koga, basada en su invasividad y extension a distancia, que permite
diferenciar la enfermedad local (estadios | y Il, quirurgica) de la avanzada
(estadios Il y IV, que requieren quimioterapia / radioterapia adyuvante).
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Clasificacion Masaoka-Koga:

Estadiol Macroscopicamente encapsulado sin evidencia
microscopica de invasion capsular.

Estadiolla Invasion microscopica del tejido graso circundante o de
pleura mediastinica.

Estadio llb Invasion microscopica y macroscopica del tejido graso
circundante o de pleura mediastinica.

Estadiolll Invasion macroscopica de organos vecinos.
Estadio IVa Diseminacion pleural o pericardica.

Estadio IVb Metastasis hematogena o linfatica.

TIMOMA:

Neoplasia primaria mas comun del timo y del mediastino anterior.
Tumor benigno o de bajo grado.

Suele ser incidental, en paciente asintomatico.

20-30% con sintomas compresivos (tos, dolor toracico, disnea, disfagia o
sindrome de vena cava superior).

30-50% desarrollan miastenia gravis.

Afectacion por igual de hombres y mujeres, a los 50-60 anos.

Se clasifican en invasivos (30%) o no invasivos (70%) en funcion de si
infiltran o no la capsula tumoral, en cuyo caso pueden diseminar por
contiguidad a la pleura o al pericardio.

Por RXx es una opacidad mediastinica de bordes lisos, contornos
lobulados, mayormente unilaterales y a veces con calcificaciones
lineales, finas y perifericas.

El TC es |la prueba de imagen de eleccion. Se comporta como una lesion
solida de partes blandas, homogénea, de bordes bien definidos y a veces
con calcificaciones lineales periféericas; los de gran tamano pueden
mostrar areas quisticas o degeneracion necrotica.

En la RM se muestran como masas isointensas respecto al musculo en
Tl v de alta intensidad en T2; si bien ayuda a identificar la invasion
vascular, en la actualidad no muestra ventajas significativa respecto al
TC con sus reconstrucciones multiplanares.
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Los sighos de invasion por TC 0 RM incluyen:

- Contornos lobulados o irregulares.

- Calcificaciones.

- Derrame pleural y/o pericardico.

- Invasion de grasa mediastinica y los tejidos adyacentes:
estructuras vasculares, pleura y pericardio.

El engrosamiento, el derrame y la nodularidad pleural indican invasion
pleural.

Masa solida de 7 cm en mediastino anterior de estructura heterogénea,
con calcificaciones centrales y margenes mal definidos, con infiltracion
de la grasa mediastinica, compatible con timoma AB en la AP
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Masa mediastinica anterior de gran tamano de estructura
relativamente homogenea y sin signos de invasion de estructuras
mediastinicas. AP Timoma B1.

Masa solida mediastinica anterior
polilobulada con calcificaciones
perifericas. AP Timoma B2.
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CARCINOMA TIMICO:

20% de los tumores epiteliales del timo.

Poco frecuente en adultos (media 50 anos). Anecdotico en ninos.

No encapsulados, invaden l|a grasa mediastinica y estructuras
adyacentes por lo que pueden causar sintomas compresivos.

El 50-65% presentan metastasis a distancia (frente al 10% de los
timomas invasivos).

Raramente asocian sindromes paraneoplasicos.

Debutan tipicamente como una masa grande y multilobulada que
pueden contener areas de hipodensidad o calcificaciones por TC,
siendo dificil distinguirlos de los timomas.

La presencia de metastasis a distancia o adenopatias mediastinicas
sugerira el diagnostico.

La observacion de bordes lobulados o irregulares, morfologia
ovalada, invasidon de la grasa mediastinica o de grandes vasos y
diseminacion pleural condicionara recurrencia y metastasis.

En RM suelen ser hiperintensos tanto en T1 como en T2, con una
estructura heterogénea dada presencia de hemorragia y necrosis.

El PET-FDG puede ser util para diferenciar el carcinoma timico de
otras neoplasias timicas y de la hiperplasia timica, pues presentan un
SUV significativamente mayor.

Masa solida mediastinica anterior heterogenea, con necrosis central,
de margenes mal definidos, con invasion del tronco braquiocefalico
venoso, derrame pericardico y adenopatias mediastinicas, con AP de
carcinoma timico.
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LINFOMA TIMICO:

Suele darse en el contexto de una enfermedad linfoproliferativa
sistéemica, su afectacion aislada es infrecuente.

El linfoma es |la masa de mediastino anterior mas frecuente en ninos y la
segunda mas frecuente en adultos, jovenes (30 anos de media).

La enfermedad de Hodgkin (tipo esclerosis nodular) es la forma mas
frecuente de linfoma timico.

En pruebas de imagen se aprecia un timo agrandado, bien delimitado vy
ocasionalmente rodeado por una capsula gruesa, presentandose como
una o multiples masas.

20% con cambios quisticos o calcificaciones.

Dificiles de diferenciar los timomas por imagen, pero la presencia de
adenopatias mediastinicas o hiliares va a favor del linfoma (ademas del
contexto clinico).

En RM son tipicamente hipointensos en Tl y de intensidad variable en
T2. Tras el tratamiento disminuye la intensidad de senal tanto en T1
como en T2 probablemente por cambios fibroticos.

Tras el tratamiento puede existir un rebote timico.

Masa solida unica polilobulada,

homogénea, con efecto masa,

que rechaza pero no infiltra las

\ estructuras vecinas. Pequenas
% adenopatias mediastinicas.

AP compatible con linfoma

8 (enfermedad de Hodgkin).
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Rx que muestra ensanchamiento mediastinico anterior bilateral, que
por TC se demuestra corresponde con dos lesiones solidas lobuladas,
bien definidas pero con cierta hiperdensidad y trabeculacion de la

grasa mediastinica. AP de linfoma.

CARCINOIDE TIMICO:

Neoplasia timica primaria rara.
Sexo masculino (3:1), en todas las edades.
Un 33% son funcionalmente activos, pudiendo causar sindrome de

Cushing (33-40%) u otras alteraciones endocrinas.

Pueden asociarse a MEN tipo 1 (19-25%).
Prominentes masas mediastinicas anteriores con areas de necrosis,

hemorragia o calcificaciones finas, asi como con signos de invasion de
estructuras adyacentes y metastasis. Asi pues, son dificiles de
diferenciar de los tumores timicos epiteliales.

Aungue de bajo grado, la mayoria son tumores malignos con alta tasa

de recurrencia y metastasis.
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TUMOR TiMICO DE CELULAS GERMINALES:

En mediastino anterior, y en muchas ocasiones en el timo, es donde
se observan principalmente los tumores de células germinales
extragonadales.

>80% benignos.

Teratoma maduro es el mas frecuente.

En ninos, suponen hasta el 25% de masas mediastinicas.

El teratoma maduro, benigno, suele ser un diagnodstico incidental por
Rx, aunque los de mayor tamano pueden producir sintomas
compresivos o afectar el arbol tragueobronquial. Suelen debutar
como masas lobuladas, redondeadas, con una combinacion de
densidad liquido, grasa, tejidos blandos vy calcio; la presencia de
dientes, hueso o calcificaciones es diagnostica, asi como la presencia
de un nivel liquido-grasa (10%). A veces presentan realce anular.

Los tumores de células germinales malignos suelen debutar con
sintomatologia compresiva / infiltrativa. Suelen tener un realce
capsular grueso, margenes lobulados y mal definidos con zonas
solidas, areas de necrosis 0 hemorragia y se acompanan de derrame
pleural.
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Conclusion:

El timo habitualmente involucionado del adulto suele pasar
inadvertido por TC y RM, por lo que |la deteccion de lesiones puede
parecer facil. Sin embargo, categorizar correctamente los hallazgos
patologicos, especialmente de caracter tumoral, no suele serlo, y
resulta trascendental para optimizar el manejo clinico de cada

paciente.
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