
Introducción: El adenocarcinoma de timo es un caso muy raro a nivel mundial.
Presentación del caso: Se trata de un paciente varón de 58 años con tumoración 
intratorácica que, tras ser evaluado por el servicio de neumología y cirugía de tórax 
durante 11 años por presentar dolor torácico y disnea leve, fue diagnosticado con un 
carcinoma tímico del tipo adenocarcinoma de presentación muy agresiva, confirmado por 
estudios de imagen e inmunohistoquímica, por su comportamiento inusual en este tipo de 
tumores lo reportamos.
Conclusión: Este caso muestra las dificultades diagnósticas ante un tumor mediastinal 
de comportamiento agresivo.
Palabras clave: Carcinoma tímico, adenocarcinoma (Fuente: DeCS BIREME).

Introduction: Thymic adenocarcinoma is an extremely rare disease worldwide.

Case presentation: A 58 years-old male with a intrathoracical mass, who was evaluated by 

Pneumonology and Chest Surgery Departments for 11 years, presenting mild dyspnea 

and chest pain, and finally he was diagnosed to thymic carcinoma, adenocarcinoma type, 

with an aggressive conduct, confirmed by imaging tests and immunohystochemical stain. 

Because of unusual characteristic in these tumours, we present it.

Conclusion: This case shows diagnostic difficulties to a mediastinal mass with aggresive 

behaviour. 
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Los carcinomas primarios tímicos son 
t u m o r e s  r a r o s  q u e  c o m p r e n d e n 
aprox imadamente e l  0 .06% de las 
neoplasias tímicas (1). Se clasifican en 
carcinomas de células escamosas (90%), 
carcinoma basaloide (5%), carcinoma 
mucoepidermoide (2%), carcinoma de 
células claras (3%), adenocarcinoma (<1%) 
y otras (2). El adenocarcinoma papilar de 
timo fue descrito por primera vez en 1998 e 
introducido en la Clasificación de la OMS en 
1999 (3). Esta etiología se presenta con 
mayor frecuencia en cáncer de pulmón y 
tiroides, y puede metastatizar al timo, sin 
embargo, esta vez el primario fue timo. Es 
así que, el diagnostico de adenocarcinoma 
papilar de timo puede resultar muy 
desafiante (4). Reportamos el caso de un 
paciente de 58 años con masa mediastinal 
cuyo estudio anatomopatológico dio como 
resultado adenocarcinoma papilar de timo.

Paciente varón de 58 años, natural y 
procedente de Cerro de Pasco, con 
antecedentes de importancia madre 
fallecida por cáncer de amígdala, es 
evaluado desde hace 11 años por 
consultorio de neumología y cirugía de 
tórax, con el diagnostico de quiste pulmonar, 
de aprox 50 mm, con posibilidad quirúrgica, 
pero que el paciente se negó a tratamiento y 
solo continuó en controles. Dicha lesión fue 
creciendo en años, causando dolor torácico 
leve, y en los últimos meses disnea leve y 
pérdida ponderal hasta mayo 2016, cuando 
es transferido al Servicio de Oncología, 
s iendo hospital izado. Paciente con 
funciones vitales estables, es sometido a 
evaluaciones de laboratorio e imágenes. Se 
realizó TEM cerebro, tórax, abdomen y 
pelvis el 30/05/16, evidenciando una masa 
heterogénea de 150 x 100 x 151 mm 
dependiente de mediastino anterior, que 
infiltra pleura y hueso cortical adyacente, 
asociado a ganglios en cadena mamaria 
interna de 10 mm, mediastinales de 12 mm, 
efusión pleural derecha, lesiones líticas en 
calota craneal, D10-D12, L3-L5, y una 
biopsia trucut de masa mediastinal con 
resultado anatomopatológico compatible 

con adenocarcinoma papilar de timo, e 
inmunohistoquímica positiva para Ki67 
(15%), CD5, CD117, y negativa para p53, 
CK20, TTF-1. Por tal motivo, recibió 
t r a t a m i e n t o  c o n  q u i m i o t e r a p i a 
neoadyuvante esquema carboplatino 700 
mg/paclitaxel 346 mg cada 21 días por 6 
ciclos (mayo 2016 - octubre 2016). Paciente 
f u e  r e e v a l u a d o  a l  s e x t o  c i c l o  d e 
quimioterapia, mediante TEM control el 
15/11/16 evidenciando masa mediastinal 
anterior, heterogénea, de 150 x 110 x 145 
mm, habiendo incrementado en 1 cm 
respecto al anterior, que no infiltra 
estructuras adyacentes, asociado a 
adenopatías mediastinales que aumentaron 
en tamaño (18 mm), y nuevos nódulos 
pulmonares de 7-8 mm, además de 
formación paravertebral derecha de 23 x 22 
mm, y lesión lítica en D8, catalogándose 
como persistencia y progresión de 
enfermedad, fue evaluado por cirugía de 
Torax quien decide operar el 16/12/16 
m e d i a n t e  c i t o r r e d u c c i ó n  t u m o r a l , 
evidenciando gran tumor tímico adherido a 
c o r a z ó n  y  g r a n d e s  v a s o s ,  m u y 
v a s c u l a r i z a d o ,  c u y o  r e s u l t a d o 
anatomopatológico fue adenocarcinoma 
papilar tímico con inmunohistoquímica 
positivo para Ki67 (10%), pancitoqueratina, 
y negativo para p53, TTF-1, CD45, CK7 y 
CK20 (Figura 3B). Durante el  acto 
q u i r ú r g i c o ,  e l  p a c i e n t e  p r e s e n t ó 
inestabilidad hemodinámica, insuficiencia 
respiratoria, por lo que se realizó cirugía 
parcial y fue transferido a la Unidad de 
Cu idados In tens ivos ,  p resentando 
evolución favorable. Paciente es reevaluado 
posterior a la cirugía mediante control 
tomográfico el 28/02/17, donde se evidencia 
masa mediastinal anterior de 140 x 130 x 
115 mm, que asocia conglomerados 
ganglionares colindantes, leve efusión 
pleural, conglomerados ganglionares 
retroperitoneales, lesiones líticas en calota 
craneal, arcos costales, y en cuerpo 
vertebral D8, catalogándose el cuadro como 
progresión de enfermedad y se decide 
administrar tratamiento de quimioterapia de 
segunda línea con esquema cisplatino 115 
mg/docetaxel 115 mg cada 21 días por 3 
ciclos (febrero 2017 - abril 2017), siendo 
reevaluado durante el último ciclo por dolor 
en cadera, por lo que se realizó tomografía 
de control el 22/04/17, evidenciando masa 
m e d i a s t i n a l  a n t e r i o r  s i n  c a m b i o s 
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significativos con respecto a las anteriores, 
lesiones líticas a nivel de hueso iliaco y 
cuerpos vertebrales D8 y L3, ambas infiltran 
a canal medular, motivo por el que recibió 
radioterapia a nivel de columna lumbar. 
Paciente al momento se encuentra en 
controles.

Los adenocarcinomas primarios tímicos son 
muy raros, con la mayor parte de reportes 
que incluyen solo uno o pocos casos (5). En 
una revisión publicada de 26 casos de 
adenocarcinoma tímico reportaron que 10 
casos habían sido identificados como 
adenocarcinoma papilar (38%), 9 casos 
como adenocarcinoma mucinoso (34%), 2 
casos como adenocarcinoma tubulopapilar 
(0.07%), 3 casos como adenocarcinoma 
convencional (0.11%) y 2 casos como 
adenocarcinoma NOS (0.07%). Los 
pacientes tenían una edad promedio de 52.6 
años (rango 12 a 82 años) y la relación 
varón: mujer era 2:1. 

Los adenocarcinomas papilares surgen a 
menudo de timomas tipo A o AB, que según 
la OMS son tumores compuestos de células 
epiteliales en forma oval, sólidas, que se 
diferencian en la presencia (AB) o ausencia 
(A) de células T (TdT+) (5, 6). Los pacientes 
se presentan ya sea con síntomas 
relacionados a la lesión tumoral tímica (tales 
como dolor torácico, tos y disnea) o son 
as in tomát icos;  no se han descr i to 
síndromes paraneoplásicos. Los hallazgos 
imagenológicos del adenocarcinoma son 
similares a los del carcinoma de células 
escamosas, debido a que la principal 
diferencia es la enfermedad metastásica, la 
PET-TC con FDG son útiles. Los tumores a 
menudo muestran compromiso regional y 
las metástasis a distancia son poco 
comunes (6). 

Desde el punto de vista histopatológico, este 
t umor  mues t ra  una  remembranza 
arquitectural al carcinoma papilar de tiroides 
o al mesotelioma maligno. Consta de 
estructuras tubulopapilares alineadas con 
células cuboidales a poligonales, que 
rodean en forma atípica al núcleo oval, 
nuc léo los  pequeños  y  c i t op lasma 
eosinofilico o claro. El adenocarcinoma 
papilar tímico es positivo para marcadores 

epiteliales, incluyendo queratinas, antígeno 
de membrana epitelial (EMA) y BerEP4. 
Puede estar presente la positividad focal 
para CD5. Marcadores órgano-específicos 
de tiroides, pulmón y mesotelio son 
negativos. El índice de proliferación Ki67 es 
< 10%. El diagnóstico diferencial es el 
adenocarcinoma metastásico, por lo que la 
positividad para CD5 y CD117 se ha 
utilizado para confirmar el origen tímico (7). 

En nuestro caso, las características clínicas 
del paciente, así como la histopatología de 
la muestra por trucut y la pieza quirúrgica 
corresponden a un adenocarcinoma papilar 
tímico. Llama la atención la agresividad de 
inicio de la presentación clínica de nuestro 
paciente, con metástasis extraregionales, 
que no son frecuentes incluso en los 
pacientes con adenocarcinoma papilar que 
por lo general son de bajo grado y, por lo 
tanto, baja agresividad.

Se han reportado casos de adenocarcinoma 
papilar tímico con presentaciones clínicas 
similares en otras partes del mundo (4, 8, 9, 
10), nuestro trabajo es el primer caso 
documentado de adenocarcinoma papilar 
tímico en el Perú. Este caso ilustra las 
dificultades para llegar al diagnóstico 
oportuno, lo cual ensombreció el pronóstico 
del paciente, y muestra la necesidad de 
amp l i a r  e l  á rbo l  de  pos ib i l i dades 
diagnosticas para evaluar y tener un manejo 
oportuno de los pacientes.

Presentamos las características clínicas y 
patológicas de un caso poco común de 
adenocarcinoma papilar tímico con alto 
grado de invasividad.
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