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hipertensão arterial, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo ou
uso de drogas. Sem antecedentes de cardiopatia na família.

Ao exame físico encontrava-se em bom estado geral, corado,
hidratado, acianótico, anictérico, eupnéico, afebril, sem turgência
jugular, sem edema periférico. Pressão arterial: 140x100mmHg.
Freqüência cardíaca: 120 bmp. Pulsos palpáveis simétricos, rítmi-
cos, sem alterações de perfusão periférica. Íctus cordis localiza-
do no 5o espaço intercostal esquerdo, ao nível da linha hemicla-
vicular esquerda, de aproximadamente duas polpas digitais. Bulhas
cardíacas normofonéticas sem sopros. À ausculta pulmonar, mur-
múrio vesicular presente bilateralmente sem ruídos adventícios.
Abdome plano, flácido com ruídos hidro-aéreos presentes, indolor
à palpação, sem visceromegalias.

Os exames bioquímico e eletrocardiograma não evidenciaram
alterações. À radiografia de tórax, observava-se discreto aumento
da área cardíaca e lesão expansiva no mediastino ântero-inferior,
sem solução de continuidade com a imagem cardíaca (fig.1). O
esofagograma não evidenciou sinais de compressão extrínseca do
esôfago. Foi realizada endoscopia digestiva alta que demonstrou
apenas gastrite antral enantematosa leve.

O estudo ecodopplercardiográfico transtorácico mostrou discre-
ta compressão extrínseca da região ântero-lateral do átrio direito
e o ecocardiograma transesofágico confirmou tal compressão, sem
repercussões hemodinâmicas significativas, com a presença de
discreto refluxo sistólico (escape) valvar tricúspide (fig. 2).

Como complemento da investigação, o paciente foi submeti-
do à tomografia computadorizada de tórax, realizada com cortes
axiais de 5 e 10mm de espessura, após infusão intravenosa de
contraste, que revelou a presença de lesão expansiva com coefi-
ciente de atenuação de gordura, de contornos regulares e precisos,
localizada no mediastino anterior à direita, desviando de forma
discreta o átrio direito posteriormente, medindo: 12,0 x 7,4 x
9,6 cm, sugerindo timolipoma ou lipoma pericárdico (fig. 3).

Com estas hipóteses, o paciente foi encaminhado para trata-
mento cirúrgico, realizada toracotomia com excisão completa da
massa tumoral, pesando, aproximadamente, 580g, sem evidên-
cias de metástases macroscópicas regionais, com posterior confir-
mação diagnóstica através do exame anátomo-patológico de
timolipoma (fig. 4).

Discussão

Não se conhece a natureza exata do timolipoma5. Inicialmente,
acreditava-se que as lesões representavam lipomas no interior do
timo, o que não foi confirmado, dada à existência de significativo
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Timolipomas são tumores raros do mediastino constituídos
de tecido gorduroso e tímico, que podem atingir grandes propor-
ções e se manifestar clinicamente através de compressão a es-
truturas adjacentes. Seu comportamento é benigno e o tratamen-
to é a excisão cirúrgica. Relatamos o caso de um jovem hígido
que apresentava precordialgia e dispnéia como principais sinto-
mas de um timolipoma de aproximadamente 12cm comprimin-
do o átrio direito.

Timolipomas são tumores infrequentes do mediastino anterior,
compostos por  associação de tecidos adiposo, epitelial e linfóide
do timo1. Foi descrito, primariamente, por Hall, em 1948, que
estudou tumores compostos por células adiposas e do timo2. Repre-
sentam 2 a 9% de todas as neoplasias tímicas e, até 1950, só
havia registros de aproximadamente 50 casos3. Não foram descri-
tos, nos últimos anos, dados da literatura que atualizassem o
número exato de casos existentes na atualidade, mas acredita-se
que, com a melhora dos métodos diagnósticos e a relativa facili-
dade de acesso aos serviços médicos, esse número seja considera-
velmente maior. Não se observa nenhum predomínio de sexo e o
tumor pode surgir em qualquer idade, embora surjam mais freqüen-
tes em indivíduos jovens do sexo masculino4.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, de 21 anos de idade, natural do
interior do Estado de São Paulo, com história de dor torácica, de
início, há aproximadamente uma semana, do tipo peso, contínua,
localizada na região precordial, mal definida, sem irradiação, com
melhora parcial e temporária com o uso de dipirona e piora, de
acordo com determinadas posições assumidas pelo paciente, como
o decúbito dorsal. Apresentava concomitante dispnéia aos leves/
moderados esforços e, também, durante à noite, ao se deitar,
impossibilitando-o de dormir, bem como sintomas dispépticos,
como epigastralgia do tipo queimação, que piorava após ingestão
alimentar, astenia e inapetência.

Como antecedentes não apresentava outras doenças, como
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incremento na quantidade do tecido tímico, propriamente dito 1,5.
Também se propôs que esses tumores constituir-se-iam de uma
combinação de lipoma e timoma, e que o predomínio de tecido
adiposo poder-se-ia refletir uma involução normal do órgão. Entre-
tanto, o aspecto normal do tecido tímico contesta a afirmação.
Por fim, outra hipótese postula que esses tumores começariam
com uma hiperplasia tímica verdadeira (ou seja, um aumento da
quantidade de tecido normal do timo), que, posteriormente, dege-
neraria para tecido gorduroso 1,5.

Macroscopicamente, os timolipomas são de cor amarela, con-
sistência suave e com uma configuração bilobulada, fazendo-os
assemelhar-se muito à glândula tímica normal1. Em geral, são
grandes e podem alcançar volumes enormes. Em 68% dos casos
publicados, esses tumores pesavam mais de 500g, sendo que em
23% superaram 2.000g. O maior tumor descrito pesava mais de
12.000g 3,6.

Histologicamente consistem em tecido adiposo adulto em meio
a tecido tímico normal5. Nos casos típicos, não se observam núcleos
germinativos, como nos casos detectados na hiperplasia do timo 4,5.

Os timomas pequenos não apresentam particularidades radio-
lógicas que permitam diferenciá-los de outras massas mediastinais
anteriores. Entretanto, como já mencionado, costumam ter grandes
tamanhos e, devido a sua consistência, tendem a descender acima
do diafragma. Os tumores se adaptam ao contorno diafragmático,
situando-se em uma posição inferior e deixando o mediastino supe-
rior relativamente desocupado2. Seu conteúdo, às vezes ajuda na
diferenciação de outras massas do mediastino devido a sua rádio-
lucidez relativa, característica que, em algumas situações, é obser-
vada à radiografia de tórax, mas identificado claramente à
tomografia7.

Timomas tipicamente causam poucos sintomas, a não ser
quando atingem grandes dimensões. Assim, essas lesões podem
ser descobertas ocasionalmente durante exames de imagem, em
pacientes completamente assintomáticos.

No nosso relato, os sintomas de dor torácica e dispnéia ocorre-
ram tipicamente pela característica compressiva do tumor, de
volume significativo que, comprimindo o átrio direito, causasse
alterações hemodinâmicas não só alterando os fluxos venosos na
entrada do átrio direito e valvar tricúspide, como também provo-
cando modificações no fluxo de reserva coronariana, o que certa-
mente pode ter contribuído para os sintomas de dor torácica e
dispnéia apresentados pelo paciente. Esses sintomas poderiam

Fig. 1 - Radiografia de tórax PA sugerindo lesão expansiva no mediastino ântero-
inferior sem solução de continuidade com imagem cardíaca.

Fig. 2 - Ecocardiograma transesofágico demonstrando massa tumoral comprimindo
a região ântero-lateral e inferior do átrio direito, reduzindo o diâmetro cavitário.
AD= átrio direito, AE= átrio esquerdo, MT= massa tumoral, SEP= septo
interventricular, VD= ventrículo direito.

Fig. 3 - Lesão expansiva com coeficiente de atenuação de gordura localizada no
mediastino anterior à direita desviando o átrio direito posteriormente. MT=massa
tumoral.

Fig. 4 - Aspecto anatômico do timolipoma.
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ser, inclusive, agravados pelo grau de compressão do tumor no
coração, uma vez que costumavam piorar com determinadas po-
sições adotadas pelo paciente.

Existem publicações de casos raros onde se encontram associa-
ções com myasthenia gravis8,9, anemia aplásica10, doença de Gra-
ves, hipoplasia eritrocítica e hipogamaglobulinemia8.  O compor-
tamento desses tumores costuma ser benigno e não são relatadas
recorrências após a ressecção.

O principal objetivo do clínico deve ser, portanto, o diagnóstico
precoce, o que só será possível se houver alto grau de suspeita
clínica e raciocínio fisiopatológico, uma vez que os indivíduos costu-
mam ser jovens, oligossintomáticos e, muitas vezes, sem fatores
de risco conhecidos para doença cardiovascular. Assim, lembra-
mos da importância de se atentar na pesquisa de tumores do
mediastino, como diagnóstico diferencial dos pacientes com dor
torácica.
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