DE ACTUALIZACION

Imagenologia del Timo Normal y Patologico

Prof. Dr, Victor A, Vergara Wicks En el recién nacido 1a gldndula timica normal es de mayor
tamafio en relacién al tamafio total del cuerpo que en ningin otro
momento de 1a vida, aunque alcanza su tamafio maximo absoluto

en la pubertad.

El timo normal es visible facilmente mediante 1a radiogra-
fia convencional simple de térax hasta los 2 a 3 afios de edad y
puede verse con este mismo procedimiento de imagenes en el
nifio mayor. Mediante tomografia computada (C.T.) se puede

Hospital Clinico Universidad de Chile Figuras 1 ay b. Aspecto del timo normal en T.C.
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La radiograffa simple frontal pdsteroanterior
(PA)de térax puede mostrar el caracterfstico signo de
la “vela” (de barco) o el signo de la““ola” (de mar), en
el mediastino superior y anterior, pudiendo laimagen
del timo ser mads prominente hacia un lado del
mediastino. (Figura 2 ayb).

Figura 2 ay b. Aspecto del timo normal en radiografta de
térax simple PA. Signo de la “vela” 'y de la “ola”.

La radiograffa lateral simple de térax puede
mostrarnos la imagen de una opacidad tenue en el
espacio retroesternal superior, por delante del con-
torno de los grandes vasos, en forma de “lengueta’.

(Figura 3).

Figura 3. Aspectos del timo normal en radiografia simple de
torax lateral: "lengueta timica”.

Un timo normal m4s grande que 1o habitual
se puede ver en: a) nifios muy bien alimentados: b)
después de la recuperaciOon de una enfermedad
importante y c) después de un tratamiento para
hipotiroidismo.

ILa forma normal del timo es la de una estruc-
tura bilobulada, en “cabeza de flecha”, con una longi-
tud mdxima de menos de 2 cms. y un ancho m4ximo
de 1,8 cms. si 1a edad de 1a persona es menor de 20
afios, y 1,3 cms. si 1a edad es mayor de 20 afios.
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La involucidn grasa de la gldndula ocurre des-
pu€s de los 30 afios de edad. Después de los 40 afios
de edad el valor de atenuacién del 6rgano en T.C.
corresponde a s6lo grasa. (Figura 1 c).

Figura 1 c. Involucidn grasa de la gldndula tfmica.

Debemos tener en cuenta que tumores timicos
muy pequefios no se pueden diferenciar de una glan-
dula normal o hiperplédsica, aunque se practique
tomografia computada como método de diagnéstico.
El diagnéstico de hiperplasia del timo mediante
tomograffa computada se manifiesta como un au-
mento de tamafio difuso del timo. (Figura 4).

Figura 4. Hiperplasia del timo. Aumento de tamario difuso de
la gldndula.

La diferenciacién entre timomas e hiperplasia
del timo es importante porque pacientes con miastenia
gravis pueden presentar una mejorfa de los sfntomas
de su enfermedad después de ser removido
quinirgicamente un timoma y hay una incidencia de
aproximadamente 20% a 40% de malignidad en los
timomas.

La mayor importancia clinica de ejecutar una
C.T. diagn6stica de una hiperplasia timica es la habi-
lidad de excluirun timomaen un paciente conmiastenia
gravis cuyas radiograffas simples de torax sean nor-
males o sugestivas de una masa mediastinica anterior.

Un aumento patolégico de tamaifio del timo
puede ocurrir en casos de linfoma (Enfermedad de
Hodgkin), leucemia, hemorragia intratfmica, quistes
timicos, timomas qufsticos (Figura 5), teratomas
qufsticos y tumores timicos o timomas.

Figura 5. Quiste timico. Masa con densidad de agua en el
mediastino anterior en T.C.

Los timomas se ven en el 15% de los casos de
miastenia gravis (enfermedad que més frecuentemen-
te ocurre en la 4* década de la vida) y entre el 20 y el
40% de €stos son malignos, localmente invasivos y
pudiendo extenderse a la pleura, comprometer el
diafragma y ain diseminarse dentro del abdomen.

La miastenia gravis se asocia también con
casos de hiperplasia tfmica. Los timomas son redon-
dos u ovalados y pueden ser de contornos lobulados
o irregulares. Pueden presentar calcificaciones
nodulares, en forma de anillo o difusas. Si contienen
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gran cantidad de grasa se les llama timolipomas y
pueden ser de gran tamafio. Estos dltimos se ven
generalmente en nifios o adultos jévenes y pueden ser
asintom4ticos.

Desde el punto de vista de los métodos de
diagndstico por imdgenes para pesquizar patologfa
timica en general y especialmente para el diagnéstico
deltimoma enel estudio de los pacientes con miastenia
gravis no cabe duda que el método de elecci6n es la
tomograffa computada (T.C.) ya que este procedi-
miento nos permite demostrar tanto el timo normal
como ¢l anormal y diferenciar en 1a mayoria de los
casos €l timoma de la imagen de 1a gldndula normal.

Estas técnicas para el diagndstico del timoma
incluyen la radiograffa simple de térax frontal, obli-
cua y lateral, en las que pueden ser demostrados
tumores de gran tamafio (Figura 6ayDb),laplanigrafia
convencional de mediastino; 1a neumomediasti-
nograffa, muy usada y de granutilidad antesdelaT.C.

Figura 6 a y b. Timona de gran tamafio demostrado en la
radiografia simple de térax PAy L.

(Figura 7 a y b); 1a venografia tfmica y la imagen
radionuclear.

p

B .

Figura 7 a y b. Imagen de un timona mediante neumomedias-
tinografia.
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LaimagendelostimomasenlaT.C.es variable
(Figura 8 y 9 a). El tumor puede medir de 1 hasta 10

Figura 8. Timona. CT muestra una masa solida en el mediastino
anterior (flechas) rodeado por un plano de grasa sugerente de
ausencia de penetracién capsular.

cms. de didmetro. Se detecta como una saliente o
masaenel mediastino anterior, redondau ovalada que
tiende cominmente a reemplazar al timo normal
distorsionando o haciendo desaparecer 1a forma nor-
mal en “cabeza de flecha” de la gldndula. La densidad
de 1a masa varfa notoriamente desde 1a densidad baja
de la grasa hasta la densidad de tejido de partes
blandas. El valor de atenuacién C.T. es muchas veces
similar al de 1a musculatura de la pared toricica. A
menudo se ven calcificaciones como ya se ha mencio-
nado anteriormente. Pueden existir componentes

qufsticos que son realzados si hay infusién de medio
de contraste.

Algunos hallazgos en la tomograffa computa-
da sugieren fuertemente que un timoma es maligno.
(Figura 9 b). La extensién del tumor dentro del

. T E & o A
Figura 9 a. Timona benigno bien delimitado de las estructuras
vecinas y de densidad homogénea.

Figura 9 b. Timona invasivo. El tumor tiene un contorno lobulado
e irregular. Hay pobre definicién de la interfase entre el tumor y la
pared tordxica debido a la invasidn.

mediastino o en el parénquima pulmonar indica
diseminacién maligna. Los timomas malignos pue-
den hacer siembras transpleurales del tumor especial-
mente posteriores y en los 4ngulos costofrénicos,
demostrables s6lo con tomograffa computada.
Engrosamientos irregulares del pericardio sugieren
también implantes tumorales.

Sin embargo, no hay signos totalmente se-
guros de benignidad de un timoma. Se ha suge-
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rido como evidencia de benignidad en T.C. 1a exis-
tencia de un plano de clivaje de baja densidad repre-
sentado por grasa entre el tumor y las estructuras del
mediastino. Por otra parte el tamafio del tumor
tampoco ayuda en el diagndéstico de benignidad.
La presencia de calcificacion, aunque sugesti-
va, no permite afirmar en forma segura que un
timoma sea benigno.

Por dltimo las imdgenes de resonancia magné-
tica (M.R.]) (Figura 10 a y b) demuestran claramente
los timomas y la apariencia de ellos por este método
es titil para hacer una valiosa estimacién de maligni-
dad, aunqueladiferenciaciéndefinitivaentre timomas
malignos y benignos tampoco es posible generalmen-
te con este moderno procedimiento de diagndstico
por imagenes.

Figura 10 ay b. Imagen de Resonancia Magnética (MRI) de una timona maligno.
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