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r e s u m e n

Introducción: La cirugı́a torácica video-asistida (VATS) es una técnica que ha evolucionado en

las ú ltimas décadas. A pesar de sus ventajas, este abordaje continú a siendo discutido para el

tratamiento de los timomas. El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados obtenidos

por el abordaje convencional y la VATS para el tratamiento de timomas en estadio I-II.

Métodos: Estudio comparativo en 59 pacientes a los que se les realizó una timectomı́a por

timoma en estadio I-II (VATS: 44 y cirugı́a convencional: 15) entre los años 1993 y 2011. Se

analizaron las siguientes variables: caracterı́sticas de los pacientes en ambos grupos,

morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria, la relación miastenia gravis-timoma, recidiva

y supervivencia a los 5 años.

Resultados: Los timomas se clasificaron segú n la clasificación de Masaoka: 38 en la etapa I

(grupo VATS: 29 y grupo convencional: 9) y 21 en la etapa II (grupo VATS: 15 y grupo

convencional: 6). El tamaño medio del tumor en el grupo convencional fue de 7,6 cm (13-

4 cm) y en el grupo VATS 6,9 cm (12-2,5 cm). La duración media de la estancia hospitalaria

fue más corta en el grupo VATS que en el grupo de cirugı́a convencional (p < 0,001). No se

encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos, en las recidivas ni en la supervi-

vencia a los 5 años (96% vs. 100%).

Conclusión: La timectomı́a mediante VATS es una técnica factible y segura en el tratamiento

de timomas estadio I-II. Se asocia a una menor estancia hospitalaria y a unos resultados

oncológicos a los 5 años similares a los de la cirugı́a convencional. Los resultados oncoló-

gicos con un seguimiento de 5 años fueron similares a los obtenidos por la cirugı́a

convencional.
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Introducción

El timoma es el tumor más frecuente del mediastino

anterior, pero es una enfermedad relativamente minoritaria.

En estudios recientes se han presentado estimaciones de la

incidencia de 0,15 por 100.000 años/persona en los Estados

Unidos1. Es caracterı́stico que los timomas sean tumores de

crecimiento lento, que se diseminan por extensión local.

La recurrencia local (pleura, diafragma, pericardio) y las

metástasis son muy poco frecuentes, pero se han descrito

en todos los estadios y en todos los subtipos histológicos de

la enfermedad2,3. La resección quirú rgica es el mejor

tratamiento disponible y se ha considerado el factor

determinante más importante de la supervivencia a largo

plazo4,5.

En la revisión de la literatura, se han descrito diversos

abordajes quirú rgicos para la timectomı́a practicada para el

tratamiento del timoma. Aunque la timectomı́a total a

través de una esternotomı́a media es el abordaje estándar,

hay varios casos descritos que atestiguan la viabilidad de la

timectomı́a por cirugı́a torácica video-asistida (VATS) para

el tratamiento del timoma en un estadio inicial (estadio I y

II). Lamentablemente, en la literatura no hay ninguna

serie publicada que evalú e los resultados a largo plazo

comparando un abordaje laparoscópico con el de la cirugı́a

convencional. En consecuencia, el abordaje del timoma

mediante VATS continú a siendo controvertido. Los objetivos

del presente estudio fueron determinar la viabilidad de la

timectomı́a VATS para el tratamiento del timoma en estadio

inicial y comparar los resultados a largo plazo de una

intervención mı́nimamente invasiva (VATS) con los obteni-

dos tras la resección con cirugı́a convencional.

Métodos

Entre enero de 1993 y diciembre de 2011, un total de 59 pa-

cientes con diagnóstico de timoma en estadio I-II fueron

tratados quirú rgicamente: 44 con timectomı́a VATS y 15 con

resecciones de cirugı́a convencional. Hemos revisado retros-

pectivamente nuestra experiencia con la timectomı́a para el

tratamiento del timoma en estadio I-II, hasta enero de 2007.

Ası́ pues, todos los pacientes estudiados tuvieron un periodo

de seguimiento mı́nimo de 5 años. Durante este periodo de

tiempo, se identificó un total de 38 pacientes a los que se

practicó una timectomı́a por un timoma en estadio I-II.

Caracterı́sticas de los pacientes

De los 38 pacientes, 21 presentaban un timoma en estadio I

y 17 en estadio II; 15 eran mujeres y 23 eran varones. La

media de edad en el grupo de cirugı́a convencional fue de

53,5 � 15,5 años y en el grupo de VATS fue de 59,1 � 15,7 años.

La mediana de tamaño en el grupo de VATS fue de 6 cm y en el

grupo de cirugı́a convencional fue de 7 cm. Habı́a miastenia

gravis (MG) en 12 pacientes.

Técnica quirúrgica: abordaje por cirugı́a torácica video-

asistida

Bajo anestesia general con intubación selectiva, se coloca al

paciente en posición de semidecú bito lateral izquierdo (308). Al

inicio de la intervención, se utilizó una insuflación transitoria

de dióxido de carbono a presiones de 5-8 mmHg para facilitar

un colapso rápido y completo del pulmón. En las 3 primeras

intervenciones, se utilizó un abordaje de hemitórax izquierdo.

Keywords:

Thymoma

Thymectomy
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Comparative analysis of video-assisted thoracic surgery versus open
resection for early-stage thymoma

a b s t r a c t

Background: Video-assisted thoracic surgery (VATS) has significantly developed over the last

decade. However, a VATS approach for thymoma remains controversial. The aim of this

study was to evaluate the feasibility of VATS thymectomy for the treatment of early-stage

thymoma and to compare the outcomes with open resection.

Methods: A comparative study of 59 patients who underwent surgical resection for early

stage thymoma (VATS: 44 and open resection: 15) between 1993 and 2011 was performed.

Data of patient characteristics, morbidity, mortality, length of hospital stay, the relationship

between miasthenia gravis-thymoma, recurrence, and survival were collected for statistical

analysis.

Results: Thymomas were classified according to Masaoka staging system: 38 in stage I (VATS

group: 29 and open group: 9) and 21 in stage II (VATS group: 15 and open group: 6). The mean

tumor size in the open group was 7.6 cm (13-4 cm) and in the VATS group 6.9 cm (12-2.5 cm).

The average length of stay was shorter in the VATS group than in the open group (P<.001). No

significant differences were found in the estimated recurrence-free and overall 5-year

survival rates (96% vs. 100%) between the 2 groups.

Conclusions: VATS thymectomy for early-stage thymoma is technically feasible and is

associated with a shorter hospital stay. The 5-year oncologic outcomes were similar in

the open and VATS groups.

# 2013 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Sin embargo, la presencia del pericardio y la dificultad de

abordar el tronco braquiocefálico (que se aborda con facilidad

desde el lado derecho siguiéndolo desde el triángulo de

Pirogoff) hacı́a que este abordaje resultara incómodo.

Generalmente se emplean 3 puertos de entrada, situados

en los espacios intercostales tercero y sexto de las lı́neas axilar

posterior derecha, axilar media y anterior. En algunos casos,

cuando la disección resulta difı́cil o es necesaria una tracción,

se utilizan otros puertos de entrada en la lı́nea clavicular

media (fig. 1). La cámara se introduce a través de un trocar por

el puerto inferior en el sexto espacio intercostal, aunque

también pueden usarse los puertos superiores para facilitar la

disección de los polos inferiores.

Una vez localizado el timo, se abre la pleura mediastı́nica

con una incisión medial al nervio frénico para evitar dañarlo, y

por debajo del esternón para liberar la parte anterior de la

glándula. La disección se inicia en el timo normal, lejos de la

masa, con una manipulación mı́nima del tumor para evitar

toda rotura de la cápsula. A continuación se aplica una

tracción en el cuerno superior derecho del timo, que se diseca

en primer lugar separándolo del pericardio y luego del cayado

aórtico hacia las vértebras cervicales. Se diseca (a veces con

dificultad) el cuerno derecho del timo hasta el punto en el que

el polo superior termina sobre el tronco braquiocefálico. Una

vez hecho esto, se levanta el cuerno y se disecan 1 o 2 venas

tı́micas (que drenan en la vena braquiocefálica izquierda); a

medida que progresa la disección hacia la izquierda, se va

controlando la hemorragia hasta alcanzar la hemostasia. En

los ú ltimos casos, utilizamos un bisturı́ armónico, que

proporcionó una hemostasia perfecta, mientras que en los

casos anteriores habı́amos empleado clips quirú rgicos (fig. 2).

A continuación se diseca el cuerno inferior hasta el ángulo

cardiofrénico. Luego, mientras se vigila estrechamente el

nervio frénico contralateral, se repiten los mismos pasos para

liberar el cuerno superior izquierdo; sin embargo, esta

intervención es algo más difı́cil, dada la posición del cuerno

superior por encima de la vena braquiocefálica izquierda.

No obstante, siempre hemos podido extirparlo en una sola

pieza. Una vez extraı́da la glándula, el paso siguiente consiste

en extirpar por completo la grasa peritı́mica del espacio

pretraqueal (el área que rodea los vasos mamarios internos y

los ángulos pericardiofrénicos [fig. 3]) ya que estas áreas

contienen tejido tı́mico ectópico en muchos casos. Tras un

examen cuidadoso del campo quirú rgico y la verificación de la

hemostasia, colocamos un tubo de tórax en el puerto inferior,

en donde habı́a estado la cámara. Por ú ltimo, observamos

visualmente la reexpansión pulmonar. Los pacientes son

trasladados a la unidad de cuidados intensivos y luego a la sala

general a las 24 h.

Postoperatoriamente, todos los pacientes fueron exami-

nados a intervalos de 6 meses mediante tomografı́a compu-

tarizada del tórax durante los 2 primeros años y anualmente

durante el resto de su vida, para detectar posibles recurrencias

tumorales.

Análisis estadı́stico

Las caracterı́sticas de los pacientes del grupo de resección

convencional y el grupo de resección VATS se compararon con

la prueba exacta de Fisher para las variables categóricas y con

la prueba de Wilcoxon para las variables continuas. Se calculó

la tasa de supervivencia global con el método de Kaplan-Meier,

y se compararon las curvas de supervivencia de los 2 grupos

con una prueba de log-rank. Se consideró estadı́sticamente

significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

De los 38 pacientes, a 11 se les practicó una timectomı́a con

cirugı́a convencional y a 27 una resección con VATS. Los

estadios tumorales, los tipos histológicos de la OMS y elFigura 2 – Sección de la vena tı́mica con el bisturı́ armónico.

Figura 3 – Resección de la grasa peritı́mica desde la cavidad

cardiofrénica derecha.

Figura 1 – Posición de los puertos quirúrgicos.

c i r e s p . 2 0 1 5 ; 9 3 ( 7 ) : 4 6 6 – 4 7 1468



tamaño medio tumoral fueron comparables en los 2 grupos

quirú rgicos. No hubo diferencias significativas en el nú mero

de pacientes con MG ni en el nú mero de los que recibieron

tratamiento adyuvante en ambos grupos. Estos análisis se

resumen en la tabla 1.

Morbilidad y mortalidad perioperatoria

De los 11 pacientes a los que se practicó una timectomı́a con

cirugı́a convencional, uno falleció a causa de un shock séptico

después de la operación. La tasa de mortalidad operatoria fue

del 0% en el grupo de VATS. No se observaron diferencias

significativas (p 0,28). Por lo que respecta a la morbilidad

postoperatoria, hubo un paciente con una parálisis del nervio

frénico izquierdo en el grupo de VATS y en el grupo de cirugı́a

convencional se observó una mediastinitis postesternotomı́a y

una atelectasia pulmonar. No hubo diferencias estadı́stica-

mente significativas (p 0,19). Es de destacar que fueron

necesarios menos analgésicos tras la cirugı́a toracoscópica,

en comparación con los pacientes tratados mediante ester-

notomı́a (la dosis fue hasta una tercera parte menor en

14 pacientes y se redujo a la mitad en 13) ya que la medicación

oral fue suficiente y no hubo necesidad de utilizar un catéter

epidural. Esta disminución del dolor postoperatorio dio lugar a

una recuperación más rápida de la que habı́amos previsto y a

una pronta reanudación de las actividades habituales. Tan

solo 3 pacientes presentaron un dolor de leve a moderado

(tratado con analgésicos orales) de una duración de hasta 5

meses. La mediana de duración de la estancia en el hospital

fue menor en el grupo de VATS que en el grupo de cirugı́a

convencional (p 0,015) (tabla 1).

Miastenia gravis y timoma

De los 38 pacientes, 12 tenı́an MG, 9 del grupo de VATS y 3 del

grupo de cirugı́a convencional. Los estadios clı́nicos de los

pacientes, segú n la clasificación de Osserman modificada, se

describen en la tabla 2. Los cambios postoperatorios en el

tratamiento médico (anticolinérgicos, corticosteroides, etc.) se

indican en la tabla 2. No se observaron diferencias entre los 2

abordajes quirú rgicos y hubo una mejora del tratamiento

médico.

Supervivencia global

El seguimiento mı́nimo en los demás pacientes fue de 5 años y

el máximo de 19 años (media de seguimiento: 147 meses para

el grupo de cirugı́a convencional y 107 meses para el grupo de

VATS). Durante este periodo, un paciente del grupo de VATS

con un timoma en estadio II (6,7 cm) que rechazó el

tratamiento adyuvante falleció a causa de metástasis cere-

brales un año después de la intervención quirú rgica. Dos

pacientes fallecieron por otras causas: cáncer de pulmón (4

años después) y cáncer de colon (3 años después). Al comparar

los abordajes quirú rgicos, la probabilidad de supervivencia

global estimada a 5 años fue del 96% para el grupo de VATS y

Tabla 1

Variables VATS
(27)

CIRUGÍA
ABIERTA (11)

Valor
de p

Sexo 1,00*

Varones 16 7

Mujeres 11 4

Media de edad (años) 59,1�15,7 54,6�15,5 0,52 K

Estadio tumoral 0,49*

I 16 5

II 11 6

Tipos histológicos de la OMS: 0,88*

A 4 2

AB 10 5

B1, B2, B3 13 4

Recurrencias 1 0 1,00*

Tratamiento adyuvante 10 6 0,47*

Miastenia gravis 9 3 1,00*

Tamaño tumoral 0,77 K

Mediana 6 7

Media 6,2 7,3

DE 2,9 2,7

Duración de estancia (d) 0,015 K

Mediana 3 6,5

Media 3,6 7,2

DE 1,1 4,9

Complicaciones

postoperatorias

1 2 0,19*

Mortalidad postoperatoria 0 1 0,28*

* VATS: cirugı́a toracoscópica videoasistida. d: dı́as; DE: desviación

estándar.

Tabla 2

VATS
(n = 9)

Cirugı́a abierta
(n = 3)

Puntuación de Osserman

preoperatoria

I 1 1

IIa 3

IIb 4 1

III 1 1

Reducción del tratamiento

médico tras la cirugı́a

Ninguna modificación 2

Reducción 5 2

Retirada 1 1

VATS: cirugı́a toracoscópica videoasistida.
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Figura 4 – Gráfico de Kaplan-Meier que muestra la

supervivencia global en ambos grupos.
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del 100% para el grupo de cirugı́a convencional (fig. 4). No hubo

diferencias significativas en la supervivencia global, prueba de

log-rank (Mantel-Cox), p 556.

Recurrencias

Todos los pacientes, excepto los pacientes en estadio I, fueron

tratados con radioterapia adyuvante postoperatoria. Hubo una

recurrencia pleural 5 años después de la intervención quirú r-

gica, en una mujer de 36 años con un timoma en estadio II de

5,6 cm, en el grupo de VATS. Se llevó a cabo una resección de los

implantes pleurales y la paciente continú a con vida y sin

enfermedad. No hubo diferencias significativas entre los

2 abordajes en cuanto a la tasa de recurrencias (p 1,00).

Discusión

La timectomı́a practicada para el timoma a través de una

esternotomı́a, que es el abordaje clásico, se ha considerado

durante mucho tiempo el método más efectivo de trata-

miento, a pesar del dolor postoperatorio grave y del periodo

de recuperación más prolongado debido al grado de

deterioro funcional y la mayor necesidad de ventilación

asistida postoperatoria en los pacientes con sı́ntomas de

dificultad respiratoria y en los que han sufrido MG durante

un periodo de tiempo largo6,7. Aunque el campo operatorio

obtenido a través de un abordaje transesternal es excelente,

la VATS proporciona una exposición magnı́fica del compar-

timento mediastı́nico con una reducción del deterioro de

la función pulmonar postoperatoria que se traduce en

una recuperación más rápida y un menor nú mero de

complicaciones8.

En la década de 1990, Landreneau et al. describieron la

resección toracoscópica satisfactoria de un timoma en estadio

I9. Posteriormente se han publicado mú ltiples estudios que

han puesto de manifiesto la viabilidad y seguridad del abordaje

toracoscópico. Cheng et al. señalaron que la cirugı́a toracos-

cópica para el timoma en estadio II de Masaoka podı́a alcanzar

unos resultados iguales a los del tratamiento con una

esternotomı́a media convencional10. Pennathur et al. publi-

caron la serie más amplia existente, en la que se comparan los

resultados de la resección toracoscópica mı́nimamente

invasiva del timoma con los de una técnica quirú rgica

convencional, y describieron que la resección con VATS del

timo en un estadio inicial se asociaba a una DdE hospitalaria

inferior y a una menor morbilidad11. En nuestra serie, no hubo

diferencias significativas entre ambos abordajes en cuanto a la

tasa de morbilidad, aunque la DdE hospitalaria fue más breve

con el abordaje toracoscópico (p 0,015).

Sin embargo, estas ventajas serı́an secundarias si con la

VATS no se alcanzaran los principios oncológicos. En

consecuencia, Pennathur et al. llegaron a la conclusión de

que los resultados oncológicos parecen también equivalentes

en los grupos de cirugı́a convencional y de VATS durante un

seguimiento a medio plazo (mediana de seguimiento 36

meses)11. Sin embargo, el timoma es una enfermedad indo-

lente, y las recurrencias en un estadio inicial pueden

producirse hasta décadas después de la operación inicial,

por lo que es necesario un seguimiento más prolongado para

evaluar los resultados oncológicos de la timectomı́a toracos-

cópica12,13. En nuestra serie, analizamos a 38 pacientes a los

que se habı́a practicado una resección por un timoma en

estadio I-II, con un seguimiento mı́nimo de 5 años, y el

seguimiento medio fue el siguiente: 147 meses para el grupo de

cirugı́a convencional y 107 meses para el grupo de VATS.

Durante este periodo, se produjo una recurrencia regional en

un paciente con un timoma de gran tamaño (estadio II) en el

grupo de VATS, 5 años después de la operación inicial. Algunos

autores han expresado una preocupación acerca de los

métodos mı́nimamente invasivos para practicar la timectomı́a

por un timoma, en especial en cuanto a la rotura de la cápsula

con el correspondiente riesgo de diseminación pleural. En

nuestro caso, el timoma era grande y de estadio II, pero estaba

bien encapsulado. Aunque la manipulación del tumor fue

difı́cil, no se observó ninguna muesca en el examen de la pieza

quirú rgica. Posteriormente, hemos intentado siempre traccio-

nar y movilizar el timo normal y crear el plano antes de llegar

manifiestamente al lugar en el que se encuentra la masa y

antes de intentar empezar a movilizarla, por lo que el riesgo de

diseminación pleural es bajo. Por otra parte, en la literatura se

han descrito recurrencias en la pleura y la pared torácica en

pacientes a los que se ha practicado una timectomı́a mediante

esternotomı́a para timomas en estadio II. Sakamoto et al.

revisaron las historias clı́nicas de 145 pacientes con timomas

en estadios iniciales a los que se habı́a practicado una

timectomı́a ampliada a través de una esternotomı́a media

entre 1976 y 200914. Estos autores observaron 4 recurrencias

regionales y a distancia (pulmón, hı́gado, pleura y pared

torácica) con una mediana de tiempo entre la intervención

quirú rgica y la recurrencia de 63 meses (rango: 5-134 meses).

La timectomı́a transcervical y robótica son otros abordajes

mı́nimamente invasivos para la resección del timo. La mayorı́a

de los timomas extirpados a través del abordaje transcervical

fueron de pequeño tamaño o correspondieron a hallazgos

accidentales durante la timectomı́a por una MG15. En nuestra

serie, el timoma de un tamaño superior a los 5 cm fue

extirpado mediante VATS con un buen resultado. Deeb et al.

presentaron una serie de 9 pacientes con timomas de pequeño

tamaño (< 4 cm) que fueron tratados con éxito mediante una

timectomı́a transcervical. Aunque los resultados fueron

prometedores, los autores ampliaron la incisión a una

esternotomı́a en el 36% de los timomas confirmados anato-

mopatológicamente. Por lo que respecta a la timectomı́a

robótica, ha habido varios grupos que han descrito buenos

resultados con esta intervención en la MG y en los estadios

iniciales de los timomas. Boedner et al. describieron una

timectomı́a amplia completa en 10 pacientes con masas

mediastı́nicas16: timoma en estadio inicial (6), quiste tı́mico (1)

y tumor neurógeno (3). En su serie, no hubo ninguna

complicación postoperatoria y los tubos de tórax se retiraron

en el dı́a 2 del postoperatorio. No obstante, en la literatura hay

pocas series de casos tratados con técnicas mı́nimamente

invasivas, el nú mero de pacientes es bajo y el seguimiento es

tan solo a corto plazo.

Que nosotros sepamos, la presente serie es la más amplia

publicada en la que se comparan los resultados de la resección

toracoscópica del timoma con los de la esternotomı́a, con una

media de seguimiento de 107 meses. Sin embargo, el timoma

es una enfermedad indolente, y es necesario un seguimiento a
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más largo plazo para evaluar y comparar los resultados

oncológicos, ya que se han descrito recurrencias 10 años

después de la intervención quirú rgica inicial. Aunque entre las

limitaciones de nuestro estudio se encuentran las que son

comunes a los estudios retrospectivos no aleatorizados y el

nú mero limitado de casos, estos resultados preliminares de

nuestra serie indican que la timectomı́a toracoscópica para el

timoma en estadio I o II de Masaoka es técnicamente viable y

segura, y es menos invasiva para el paciente.
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