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um raro caso de timolipoma*®
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Resumo

Timolipoma ¢ uma rara neoplasia benigna do timo. Apresentamos o caso de um paciente do sexo masculino de
42 anos de idade com um volumoso tumor mediastinal, descoberto apds a realizag¢do de radiografia de torax
devido a um acidente motociclistico. Ndo apresentava queixas e ao exame fisico ndo havia particularidades. A
TC de toérax revelava uma massa lipomatosa entremeada por tecido com densidade de partes moles. O paciente
foi submetido a uma esternotomia mediana com extensdo para toracotomia antero-lateral esquerda, permitindo
a exérese completa do tumor. O diagndstico histopatoldgico foi de timolipoma. O timolipoma geralmente atinge
grandes dimensdes na época do diagnostico, sendo os ocasionais sintomas relacionados a compressdo de estru-
turas adjacentes. A resseccdo cirurgica ¢ o tratamento de escolha e a Unica possibilidade de cura. A via aérea merece
atencdo especial durante a inducdo anestésica.

Descritores: Neoplasias do timo; Neoplasias do mediastino; Timectomia; Lipoma.

Abstract

Thymolipoma is a very rare benign neoplasm of the thymus. We present the case of a 42-year-old male with a
massive mediastinal tumor discovered on a chest X-ray after a motorcycle accident. The patient had no complaints,
and his physical examination was unremarkable. Chest CT scans revealed a lipomatous mass containing areas of
soft tissue density. The patient was submitted to median sternotomy expanded to left anterolateral thoracotomy,
resulting in the complete excision of the tumor. The pathological diagnosis was thymolipoma. Thymolipoma usually
attains enormous dimensions by the time of diagnosis, and the occasional symptoms are related to compression of
adjacent structures. Surgical resection is the treatment of choice and offers the only possibility of cure. The airway
deserves special care during anesthesia induction.

Keywords: Thymus neoplasms; Mediastinal neoplasms; Thymectomy; Lipoma.

Introducéo Relato de caso

0 timolipoma ¢ uma rara neoplasia benigna Homem de 42 anos de idade foi inter-

do timo composta de tecido adiposo maduro e
tecido timico. Menos de duzentos casos foram
descritos na literatura. Embora raro, o diag-
nostico de timolipoma deve ser considerado na
ocorréncia de uma massa mediastinica anterior
com densidade de gordura, especialmente se
entremeada por areas de atenuacdo de tecidos
moles nas TCs."

nado em nosso hospital com radiografia de
térax anormal realizada em outra unidade de
saude apdés um acidente motociclistico sem
vitimas. O paciente ndo apresentava queixas,
e 0 unico achado de interesse ao exame fisico
foi a auséncia completa de murmurio vesicular
a esquerda. Os achados laboratoriais eram
normais.

* Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia Tordcica do Departamento de Cirurgia, Hospital Universitario Antonio Pedro - HUAP -
Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense — UFF - Niteroi (RJ) Brasil.
Endereco para correspondéncia: Luiz Felippe Judice. Rua da Conceigcdo, 188, Sala 903-B, Centro, CEP 24020-083, Niterdi, RJ,

Brasil.
Tel 55 21 2629-9000. E-mail: Ifjudice@urbi.com.br
Apoio financeiro: Nenhum.

Recebido para publicacdo em 18/6/2009. Aprovado, apds revisdo, em 28/7/2009.

J Bras Pneumol. 2009;35(10):1049-1052



1050

Mourad OMA, Andrade FM, Abrahdo P, Monnerat A, Judice LF

o)

Figura 1 - a) Radiografia de térax revelando opacidade no mediastino e no hemitérax esquerdo, lembrando
cardiomegalia. b) TC de térax mostrando massa volumosa no mediastino anterior projetando-se para o
hemitdrax esquerdo; densidade de gordura entremeada por tecido com densidade de partes moles.

Uma radiografia de tdrax antero-posterior
revelou uma opacidade ocupando o mediastino
e o hemitorax esquerdo (Figura 1). Uma TC de
torax revelou uma volumosa massa ocupando
o mediastino antero-superior e estendendo-se
até o hemitdrax esquerdo, do diafragma ao
apice, deslocando o pulmio posteriormente
(22 x 19% 17 cm). A massa era constituida de
areas de densidade de gordura entremeadas por
tecido com densidade de partes moles, causando
colabamento pulmonar e discreta compressao
cardiaca (Figura 1). A massa revestia o coracio
e os grandes vasos, especialmente em volta da
veia braquiocefdlica esquerda e da aorta ascen-
dente. A ressondncia magnética (RM) mostrou
espirais de alta intensidade de sinal intercaladas
por areas de intensidade intermediaria em T2
(Figura 2), bem como uma projecdo da massa
entre o arco aortico e o tronco pulmonar. Ndo
havia plano claro entre o arco aortico, a veia
braquiocefédlica esquerda e o tumor, mas nio
havia invasdo dessas estruturas na RM.

O paciente foi programado para a resseccdo
cirtrgica. Em virtude da obstrucdo parcial no
brénquio principal esquerdo, a equipe de aneste-
siologia decidiu intubar o paciente, permitindo a
respiracdo espontanea apds inducio de inalacdo
com o uso de um tubo seletivo. Foi, entdo, insti-
tuido o bloqueio neuromuscular.

Realizamos esternotomia parcial acompa-
nhada por toracotomia esquerda através do
quinto espaco intercostal. O tumor era ante-
ro-lateral ao pericardio, deslocando o pulméo
esquerdo posteriormente e o pericardio medial-
mente. Ndo houve invasdo das estruturas
vizinhas. O tumor foi liberado de modo rela-
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tivamente facil por disseccdo romba e afilada.
Tomou-se cuidado para identificar e preservar
o nervo frénico esquerdo. A cavidade pleural foi
drenada através de dois drenos pleurais.

Ao exame macroscopico, o tumor ressecado
estava encapsulado por uma superficie elastica,
suave e lisa, composta de tecido amarelado. O
diagnostico histopatologico revelou um timoli-
poma benigno que consistia de tecido gorduroso
maduro e estruturas timicas hiperplasiadas com
corpusculos de Hassall (Figura 3).

O pos-operatdrio se deu sem intercorrén-
cias, e o paciente recebeu alta no quinto dia do
pos-operatorio.

Discussédo

O primeiro caso relatado de lipoma do timo
foi publicado por Lange em 1916.?) Muito mais

Figura 2 - Ressonancia magnética de térax mostrando
a massa se projetando entre o arco aortico e a artéria
pulmonar direita.
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Figura 3 - a) Fotomicrografia do espécime revelando um corpusculo de Hassall cercado por tecido normal do
timo (H&E; aumento, 100x). b) Tecido adiposo maduro entremeado microscopicamente por tecido de timo
normal, mostrando linfocitos, que sdo tracos compativeis com timolipoma (H&E; aumento, 100x).

tarde, em 1948, Hall introduziu o termo timoli-
poma na literatura.?

Timolipoma ¢ wum neoplasma benigno
incomum que ¢ responsavel por 2-9% dos
tumores de timo.®) Nio ha diferenca de género
em sua incidéncia, e o inicio do quadro pode
ocorrer em qualquer idade.” Ele é também
conhecido como lipoma do timo, lipotimoma
e hamartoma timolipomatoso, embora acre-
ditemos que timolipoma ¢ a designacdo mais
apropriada e clara.

Embora a causa do timolipoma nio seja
clara, a teoria mais amplamente aceita para a
sua patogénese ¢ a substituicdo do timo por
tecido adiposo maduro. No entanto, quatro
teorias adicionais foram propostas: primeira,
o timolipoma seria um lipoma constituido de
gordura do timo com involucdo da glandula do
timo; segunda, a “teoria da hiperplasia vascular”
propde que uma verdadeira hiperplasia difusa
do timo ¢ substituida por tecido gorduroso da
mesma maneira que ocorre no timo normal, mas
em escala maior; terceira, a “teoria do tumor
misto” defende um neoplasma misto de origem
mesenquimatosa e endodermal, no qual ilhas
de tecido nao-involutivo do timo sdo encon-
tradas em tecido gorduroso; e quarta, a “teoria
do timoma involutivo”, de acordo com a qual
a degeneracdo gordurosa do timoma ocorre
de maneira similar a da substituicdo gordurosa
durante o processo de envelhecimento.®

Em geral, os timolipomas crescem lentamente
e podem alcancar tamanhos volumosos antes do
diagnostico. Nas radiografias, pode lembrar a
cardiomegalia.® Quando o paciente apresenta
sintomas, eles sdo geralmente relacionados a

compressdo de estruturas adjacentes, tais como
o0 coracdo, os grandes vasos, os pulmdes ou o0s
bronquios.” Esse neoplasma benigno pode estar
associado a algumas doencas autoimunes, tais
como miastenia gravis, 1Gpus eritematoso sisté-
mico, hipogamaglobulinemia, doenca de Graves
e aplasia de células vermelhas.®-'9

Achados caracteristicos de TC envolvem
tecido gorduroso contendo faixas de tecidos
moles, que provavelmente representam ilhas de
componentes normais de timo.!'"" A densidade
de gordura nas TCs, no entanto, também pode
indicar lipoma, lipossarcoma, teratoma, gordura
epicardica proeminente ou hérnias diafragma-
ticas congénitas.!” Em geral, a RM mostra dreas
de alta intensidade de sinal entremeadas por
areas de intensidade intermediaria em T2, e o
tecido adiposo do tumor parece ser isointenso
em T1.02 Embora o diagndstico seja fortemente
sugerido pelos exames de imagem que demons-
tram gordura e tecidos moles dentro do tumor
sem a invasdo de estruturas vizinhas, nio é
possivel fazer um diagndstico exato ou mesmo
diferenciar neoplasmas benignos de neoplasmas
malignos.!>'¥ Apesar de a bidpsia ser tecnica-
mente factivel, ela ndo ¢ indicada nesses casos,
porque a massa deve ser abordada cirurgica-
mente e, se possivel, completamente excisada.

O unico tratamento curativo ¢ a resseccdo
cirtrgica do tumor, que pode ser conseguida
através de uma esternotomia, toracotomia ante-
ro-lateral, incisdo c/amshell ou esternotomia
acompanhada por toracotomia antero-lateral
(incisdo hemiclamshel). A escolha deve ser indi-
vidualizada para cada apresentacio anatOmica
do neoplasma.*® Alguns grupos relataram uma
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abordagem toracoscdpica,

mas discordamos

desse método porque seria necessario realizar
uma toracotomia relativamente extensa a fim de
remover a massa de dentro do torax.
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