
Relato de Caso

1.	 DOCUMENTA – Hospital São Francisco, Departamento: Radiologia e Diagnóstico por Imagem, Ribeirão Preto (SP), Brasil.
2.	 MED – Hospital São Lucas, Departamento: Radiologia e Diagnóstico por Imagem, Ribeirão Preto (SP), Brasil.
3.	 Unidade de Anatomia Patológica e Citopatologia Prof. Dr. Humberto de Queiroz Menezes, Departamento: Anatomia Patológica e Citopa-

tologia, Ribeirão Preto (SP), Brasil.
4.	 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, Departamento: Div. de Dermatologia do 

Dep. de Clínica Médica, Ribeirão Preto (SP), Brasil.

	 Rodolfo Mendes Queiroz. Documenta – Centro Avançado de Diagnóstico por Imagem. Rua Bernardino de Campos, 980 - Centro.  
CEP: 14015-130. Ribeirão Preto (SP), Brasil. rod_queiroz@hotmail.com | Recebido em: 27/03/2019 | Aprovado em: 11/07/2019

Carcinoma tímico: causa de alargamento 
mediastinal
Thymic carcinoma: cause of mediastinal enlargement
Armeny Arantes Boyadjian1,2 , Maria Luisa Beneduzzi1,2 , Carla de Medeiros Fregonesi1,2 ,  
Isadora Salviano Teixeira Prado1,2 , Denise Fabri Rezende Engracia Mello1,2 ,  
Glaucia Aparecida Magnani Landell3 , Fred Bernardes Filho4 , Marcus Vinicius Nascimento Valentin1,2 , 
Rodolfo Mendes Queiroz1,2 

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer meio, 
sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado. https://doi.org/10.11606/issn.2176-7262.v53i1.p67-71

RESUMO
Relatamos o caso de um paciente do sexo feminino, 76 anos, com tosse há seis meses. Os exames laboratoriais 
estavam normais. Na radiografia do tórax observou-se alargamento do mediastino no terço médio do tórax. Pos-
teriormente, foram realizadas tomografia computadorizada e ressonância magnética do tórax que caracterizaram 
uma massa localizada no mediastino anterior, envolvendo a aorta ascendente e comprimindo a veia cava superior. 
O diagnóstico histológico pós-biópsia e ressecção parcial da lesão foi de um carcinoma tímico de células escamosas.
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ABSTRACT
We report the case of a female patient, 76 years old, with a cough for six months. Laboratory tests were normal. 
Chest X-ray revealed enlargement of the mediastinum in the middle third of the thorax. Later, computed tomogra-
phy and magnetic resonance imaging of the thorax were performed, characterizing a mass located in the anterior 
mediastinum, involving the ascending aorta and compressing the superior vena cava. Histological diagnosis after 
biopsy and partial resection of the lesion was a thymic squamous cell carcinoma.
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INTRODUÇÃO

O timo é um órgão com função importante na 
imunidade celular. Sua diferenciação de um timo nor-
mal para um com condição tumoral é complexa.  Entre 
os diagnósticos diferenciais de neoplasias primárias do 
timo estão inclusos o timoma, o carcinoma tímico, o 
tumor carcinoide tímico, o timolipoma, entre outros1-8.

Descrevemos um caso de carcinoma tímico, 
que representa o subtipo mais raro de tumor epi-
telial primário, com comportamento agressivo, no 
qual a paciente apresentou-se ao serviço para rea-
lização de exames de imagem com queixa de tosse.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 76 anos, branca, 
relatando tosse seca há seis meses, sem outras 
queixas. Negou cirurgias e comorbidades prévias. 
Exames laboratoriais sem alterações detectáveis. 
Exame físico sem anormalidades perceptíveis. 

Na radiografia de tórax observou-se, prin-
cipalmente, opacidade promovendo um alarga-
mento do mediastino  no terço médio torácico à 
direita. Na tomografia computadorizada (TC) do 
tórax, realizada sem a administração endovenosa 
de meio de contraste iodado devido a paciente 
alegar ser alérgica a essa substância, caracteri-
zou-se a presença de massa no mediastino ante-
rior, medindo cerca de 10 cm no maior eixo, de 
contornos irregulares, com densidade de partes 
moles e calcificações de permeio, envolvendo a 
aorta ascendente, a croça aórtica e seus princi-
pais ramos, com provável invasão locorregional 
da veia ázigos, além de exercer efeito compressi-
vo na veia cava superior.

Ressonância magnética (RM) do tórax mos-
trou volumosa formação expansiva infiltrativa, loca-
lizada no mediastino anterior, apresentando realce 
significativo pelo agente de contraste paramagné-
tico endovenoso e com áreas liquefeitas centrais.

Optou-se pela realização de Core Biopsy da 
massa mediastinal. Os resultados dos estudos ana-
tomopatológico e imuno-histoquímico subsequen-
tes descreveram um carcinoma pouco diferenciado 
infiltrativo, exibindo positividade na reação aos anti-
corpos CD5, p63, CAM 5.2, sendo não reagente para 
TTF1, cromogranina e sinaptofisina. Posteriormente, 
foi realizada a remoção cirúrgica parcial da lesão, con-
firmando no material ressecado os achados do estudo 
histológico prévio. Diagnóstico: carcinoma tímico de  
células escamosas.

Figura 1: (A) Radiografia torácica, incidência póstero-ante-
rior, evidenciando, principalmente, uma opacidade promoven-
do alargamento do mediastino à direita (seta), assim como 
o sinal da sobreposição hilar, que indica provável lesão do 
mediastino anterior.



Medicina (Ribeirão Preto. Online) 2020;53(1):67-71 69

Carcinoma tímico: causa de alargamento mediastinal

Figura 2: Tomografia computadorizada do tórax, sem a 
administração de meio de contraste iodado endovenoso, 
imagens com janelas pulmonar (A, B) e mediastinal (C, D, 
E, F), planos axiais (A, B, C, D), coronal (E) e sagital (F), 
demonstrando a ausência de achados relevantes no parên-
quima pulmonar, porém exibindo destacadamente formação 
expansiva de densidade de partes moles no mediastino ante-
rior, com pequenos componentes discretamente hipodensos 
e microcalcificações de permeio, em intimo contato com a 
aorta ascendente e com a margem cardíaca locorregional.

Figura 3: Ressonância magnética torácica, imagens adqui-
ridas com diferentes técnicas e sequências, caracterizando 
a formação expansiva mediastinal heterogênea, exibindo 
predomínio de sinal intermediário em T1 (A) e hipossinal no 
balanced SSFP (B).  Em T1 com saturação de gordura, após a 
administração de meio de contraste paramagnético endoveno-
so (C, D), foram observadas na referida lesão áreas hiporreal-
çantes centrais compatíveis com material necrótico e/ou fluido. 
Tal massa mostrou focos de hipersinal na difusão (E) que tam-
bém apresentavam hipossinal no mapa ADC (F), evidenciando 
uma restrição à difusão das moléculas de água.

Figura 4: (A) Foto de lâmina de material da biópsia tumoral, aumento de 400x, mostrando agrupamento de células epiteliais 
atípicas, pouco diferenciadas. (B) Foto de lâmina de teste imuno-histoquímico do anticorpo P63. Expressão para citoquerati-
nas de alto peso molecular, padrão nuclear, aumento de 400x.
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DISCUSSÃO

O carcinoma do timo é responsável por 20% 
dos casos de neoplasias nesse órgão. Os subtipos 
mais comuns são de células escamosas e o neu-
roendócrino1. A idade média de apresentação é 
em torno dos 50 anos, sendo mais prevalente no 
sexo feminino1. 

Os  portadores podem apresentar sintomas 
clínicos inespecíficos, como perda de apetite e ema-
grecimento, além dos relacionados eventualmente 
com compressão e invasão de estruturas adjacentes 
(tosse, dispneia, dor torácica e disfagia). Entretanto 
é raro causar síndromes paraneoplásicas. O carci-
noma tímico quando comparado ao timoma é mais 
agressivo e pode promover metástases a distância 
em até 50-65 % dos casos, sendo os principais sítios 
o pulmão, o fígado, o cérebro e os ossos1-4.

Geralmente  apresentam-se como massas 
mediastinais sem cápsula bem definida. Não exis-
tem sinais específicos clínicos ou em exames de 
imagem. A radiografia de tórax evidencia frequen-
temente massa no mediastino anterior, de contor-
nos bocelados. A TC mostrará principalmente uma 
massa multibocelada, heterogênea, com áreas de 
baixa atenuação, podendo conter áreas císticas ou 
de necrose, possíveis calcificações de permeio, sen-
do comum um realce heterogêneo após a adminis-
tração de meio de contraste, podendo haver derra-
me pleural e pericárdico associados. Os achados de 
metástase à distância e linfadenopatia mediastinal 
falam a favor de carcinoma tímico1-4.

O exame de RM habitualmente apresentará 
sinal intermediário nas imagens ponderadas em 
T1 e hipersinal em T2. Quando presentes, hemor-
ragia e necrose apresentam-se com sinal hetero-
gêneo em T2. Ainda utilizando esse tipo de exa-
me, em um estudo realizado com sequências de 
Difusão e ADC, os sinais sugestivos de restrição 
da difusão da água em timomas de alto risco e 
carcinomas tímicos é maior quando comparado ao 
timoma de baixo grau1,2. 

Outro método que pode ajudar na diferen-
ciação é o FDG-PET, pois este demonstra que car-
cinomas tímicos possuem mais avidez pela glico-
se quando comparados aos timomas3,4. 

Os fatores prognósticos da doença são ba-
seados principalmente no estadiamento. O mais 
utilizado é o de Masaoka, que tem como base 

achados cirúrgicos, incluindo invasão tumoral e 
metástase, estando diretamente correlacionado 
com a porcentagem de pessoas que vão ter uma 
taxa de sobrevida de pelo menos cinco anos3,5. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
lançou em 1999 uma classificação para tumores 
epiteliais tímicos, que se baseia nas característi-
cas histológicas, em que o tipo B3 refere-se ao 
carcinoma tímico bem diferenciado ou timoma 
atípico e o tipo C refere-se ao carcinoma tímico 
pouco diferenciado4-8. 

A terapia de escolha em casos de carcinoma 
tímico é predominantemente cirúrgica. Nesse, é pos-
sível diagnosticar, estadiar, curar ou ser uma alter-
nativa paliativa. Existem diferentes técnicas que vão 
desde a convencional até as utilizando laser, crioci-
rurgia, eletrocirurgia e ablação por radiofrequência3. 

Há outras formas de tratamento, como a qui-
mioterapia, radioterapia e imunoterapia, que po-
dem ser usadas tanto isoladas como em conjunto.  
Em relação à quimioterapia, o agente doublet de pla-
tina usado como primeira linha tem mostrado ser 
eficaz5-7. O principal objetivo terapêutico é a redução 
da massa tumoral para obter melhor ressecabilidade 
da neoplasia, que pode ser obtida a partir da inte-
gração com a radioterapia e a quimioterapia5,6. 

CONCLUSÃO

Apresentamos um caso de carcinoma tímico 
e alguns de seus achados, exemplificando carac-
terísticas capazes de inclui-lo nas hipóteses, mos-
trando que apesar da conclusão definitiva não ser 
apenas por exames de imagem, é possível acele-
rar seu diagnóstico e, consequentemente, otimi-
zar o seu tratamento e melhorar o prognóstico.
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