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Cirugia radical de un timoma gigante de mediastino

Radical surgery of a giant mediastinal thymoma

Las neoplasias timicas son los tumores mas frecuentes del
mediastino anterior en adultos. La reseccién quirtrgica
completa es la clave del tratamiento. Sin embargo, en
tumores de gran tamaro, localmente avanzados e infiltrantes,
sigue existiendo controversia acerca del mejor esquema
terapéutico. Presentamos el caso de un paciente de 40 afios
con un gran timoma en mediastino anterosuperior, en el que
se logré una escisién tumoral completa sin necesidad de
emplear circulacién extracorpdrea.

Vardn de 40 afios, sin antecedentes de interés, que consultd
por cuadro catarral persistente, dolor toracico intermitente y
disnea a grandes esfuerzos, de varios meses de evolucién. En
la exploracioén fisica destacaba un aumento de la circulacién
colateral toracica. Se realizé radiografia de térax que eviden-
cié una gran masa mediastinica. Tanto la tomografia compu-
tarizada con contraste intravenoso como la resonancia
magnética de térax (fig. 1) confirmaron la tumoracién en el
mediastino anterior que desplazaba grandes vasos y corazon,
de estructura heterogénea e hipervascularizada. La vena cava
superior se encontraba inmersa en la masa desde la
desembocadura de la vena 4&cigos hasta el confluente
yugulosubclavio. Los anélisis de laboratorio, incluidos los
marcadores tumorales, fueron normales. Asimismo, la ex-
ploracién funcional respiratoria fue normal. Se realizé una
broncoscopia que evidencié una compresién extrinseca del
tercio distal de la traquea, carina y arbol bronquial derecho.
La puncién aspirativa transtoracica revelé un timoma tipo AB
(clasificacién de la OMS)™.

Con esta informacién clinica, se remite al paciente a
nuestra unidad, donde se indic6 la reseccién quirtrgica como
mejor tratamiento; el abordaje fue una toracotomia bilateral
transesternal por cuarto espacio intercostal. Se objetivé una
gran tumoracién con adherencias densas al l6bulo superior
derecho y al lébulo medio, que englobaba la vena cava
superior, el confluente venoso y la vena innominada. Tras la
apertura del pericardio y comprobarse la integridad de la
auricula derecha, se realizé una cuidadosa diseccién de la
vena cava superior (fig. 2), liberandola en toda su longitud,;
luego se extirpé la tumoracién en bloque y sin necesidad de
asistencia circulatoria. El andlisis de la pieza quirdrgica
confirmé el diagnéstico de timoma tipo AB, de 1.725g de
peso y superficie multinodular, completamente encapsulado
y con bordes de reseccién libres de tumor (estadio I de
Masaoka)?. En el postoperatorio cabe destacar la aparicién de

un episodio de fibrilacién auricular sin insuficiencia hemodi-
namica, que revirtié mediante la administracién de amiodar-
ona.
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Figura 1 - Resonancia magnética de térax: masa gigante en
mediastino anterosuperior. La vena cava superior esta
englobada en el tumor, el cual tiene efecto masa en la
silueta cardiaca.
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Figura 2 - Intervencién quirirgica. Diseccién de la vena cava
superior (VCS) tras apertura del pericardio. La escisién
quirurgica completa es la clave del tratamiento de las
lesiones que estan totalmente encapsuladas (AD: auricula
derecha).

Los tumores timicos representan el 0,2-1,5% de todas las
neoplasias; suponen aproximadamente el 50% de las masas
localizadas en el mediastino anterior en adultos. La distribucién
por sexos es similar y la mayoria de los pacientes tienen entre
40y 60 afios de edad>. En un tercio se identifica de forma casual
en una prueba de imagen, otro tercio de los pacientes presentan
sintomas locales, y en otro tercio, se diagnostica durante la
evaluacién de miastenia gravis. La mayoria de los timomas
suelen tener un crecimiento lento, y raramente invaden grandes
vasos, salvo aquellos que muestran agresividad local. Esto
dltimo viene determinado por el estadio clinico (estadificacién
de Masaoka)® y la clasificacién histolégica (clasificacién de la
OMS) . La reseccién completa es uno de los principales factores
pronésticos de los tumores timicos de tipo epitelial, que
engloban a timomas, carcinoides timicos y carcinomas timicos;
estos Ultimos son los que conllevan peor supervivencia a largo
plazo®. El abordaje quirdrgico estdndar es la esternotomia
media, aunque pueden ser necesarios abordajes alternativos,
ya que es crucial una exposicién adecuada’. El criterio de
inoperabilidad debe ser reevaluado en casos seleccionados, ya
que la infiltracién de 6rganos vecinos, incluido el corazén, no es
una contraindicacién per se para la cirugia®. Se han publicado
series en las que se realizaron pleurectomias parciales,
resecciones de pericardio, resecciones atipicas de pulmoén,
lobectomias, neumonectomias, reseccién de un nervio frénico,
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de la vena cava y la vena innominada, todas ellas con una
mejora de la supervivencia®. En los trabajos de Petrella et al® y
Funakoshi et al’ se describen los resultados de la cirugia radical
en timomas invasores que afectaban a la vena cava superior y la
auricula derecha. En ocasiones, se empleaba bypass circulatorio
y reconstruccién de los grandes vasos con protesis, con una
mortalidad operatoria y supervivencia a largo plazo aceptables.
Recientemente, se ha propuesto una terapia multimodal basada
en quimioterapia, radioterapia y cirugia para los estadios
avanzados, dado el caracter radiosensible y quimiosensible de
estas neoplasias, aunque hacen falta ensayos clinicos que
fundamenten esta estrategia®.

De nuestra experiencia en el presente caso clinico y de la
revisién de la literatura, podemos concluir que la cirugia radical
con reseccién completa de los tumores mediastinicos de gran
tamarfio y comportamiento agresivo es una opcién eficaz, con
unas tasas de mortalidad operatoria y morbilidad posquirdrgica
aceptables. En estos casos la supervivencia a largo plazo es
mejor que con cualquier otro tipo de tratamiento.
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