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Timectomı́a transesternal ampliada en forma de alas

de mariposa

«Butterfly wings» shape maximal trans sternal thymectomy

La timectomı́a radical ampliada es superior a la timectomı́a

convencional, pues se eliminan todos aquellos tejidos que

pudieran contener restos tı́micos, y que pueden ser responsa-

bles de la no remisión de la enfermedad, después de la

cirugı́a1,2. Otra de las razones para considerar la timectomı́a en

el tratamiento de esta enfermedad, es la posibilidad real de

que los sı́ntomas miasténicos estén en relación con un

timoma, aú n cuando la tomografı́a muestre un timo de

caracterı́sticas morfológicas normales.

En este artı́culo mostramos como realizamos la timectomı́a

radical ampliada en forma de alas de mariposa para el

tratamiento quirú rgico de la miastenia gravis.

Las indicaciones para el tratamiento quirú rgico se hicieron

siguiendo los siguientes criterios3: resistencia a la piridostig-

mina o al tratamiento inmunosupresor, miastenia generali-

zada sin mejorı́a, después de 6 meses de tratamiento médico,

miastenia ocular con respuesta parcial a la piridostigmina y

ausencia de una remisión completa estable por un periodo

mayor de 2 años. Todos los pacientes recibieron tratamiento

previo a la cirugı́a con Intacglobin1 400 mg/kg que se

administró en 5 dosis, 3 previo a la cirugı́a y 2 después de la

misma. Esta técnica fue realizada por el mismo cirujano.

Una vez realizada la esternotomı́a media longitudinal,

ambas pleuras fueron abiertas inmediatamente por debajo de

la cara inferior del esternón, desde el manubrio hasta el

xifoides. A continuación comenzamos la disección de ambas

pleuras mediastı́nica, y de todo el tejido graso adherido a ella.

La forma en que realizamos esta disección constituye la

primera modificación a la técnica tradicional de resección

radical en un solo bloque. Para esto tomamos como referencia

una lı́nea longitudinal desde la base del timo hasta el

diafragma, como muestra la flecha blanca de la figura 1a,

por donde comenzamos la disección y resección de ambas

pleuras. De esta forma realizamos la disección primero de la

pleura izquierda hasta el nervio frénico lateralmente y hasta el

diafragma por debajo (fig. 1b y c). Las flechas negras muestran

la segunda modificación a la técnica tradicional y consiste en

colocar puntos de sutura a través del pericardio, para tirar de

ellos gentilmente, y facilitar el abordaje distal de las pleuras

mediastı́nicas y su grasa acompañante, sobre todo cuando nos

estamos acercando al nervio frénico y al diafragma, que son

las zonas de accesos más difı́ciles. Esto nos permitió un mejor

abordaje a medida que nos alejábamos de la lı́nea media. A

continuación procedemos de la misma manera con la pleura

mediastı́nica derecha (fig. 1d, ver flechas blancas). A conti-

nuación se procedió a resecar ambas pleuras desde el

diafragma por debajo, lateralmente a 1 cm por encima del

nervio frénico, rechazándolo para resecar la mayor cantidad

de grasa posible, sobre todo a nivel de la ventana aortopul-

monar. Se ligan los vasos tı́micos que provienen de la arteria

torácica interna, y ambas pleuras disecadas son colocadas

fuera del campo quirú rgico para el abordaje de las venas

tı́micas y procedemos a movilizar el timo separándolo del

tronco venoso braquiocefálico y ligando las ramas venosas

que drenan en él. Se reseca también la grasa que ocupa esta

región y el espacio cavo aórtico extrapericárdico. Terminamos

la disección del timo y colocamos todo el tejido resecado en su

lugar (sobre el pericardio), procedemos a disecar los cuernos

del timo y la grasa que lo acompaña desde el tiroides por

encima (respetando las paratiroides), las arterias carótidas

lateralmente y la tráquea posteriormente. Se ligan los ramos

que provienen de la arteria tiroidea inferior, terminando la

resección completa del timo y toda la grasa que ocupa la región

comprendida entre el tiroides por encima, el diafragma por

debajo y ambos nervios frénicos lateralmente que pudieran

incluir restos tı́micos (fig. 2a y b). La figura 2c muestra la forma

en alas de mariposa que asumen el timo y ambas pleuras

mediastı́nicas con la grasa acompañante cuando son reseca-

dos totalmente con esta técnica quirú rgica.

Fueron intervenidos 22 pacientes con miastenia gravis

juvenil y diagnóstico histológico de hiperplasia tı́mica. Con un

seguimiento medio de 60,95 meses (mı́nimo 13 y máximo 145

meses), 16 pacientes se encuentran sin tratamiento y 5

necesitando menor cantidad de medicamentos para el control

de los sı́ntomas miasténicos. No se presentaron crisis

miasténicas en el periodo postoperatorio. No hubo fallecidos.
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Un paciente presentó un derrame pleural izquierdo que fue

evacuado por punción.

La timectomı́a radical ampliada en 2 bloques con las

modificaciones descritas en este artı́culo, a pesar de no existir

diferencias significativas con respecto a la timectomı́a radical

ampliada tradicional en un solo bloque1–5, nos facilitaron en

primer lugar la disección de ambas pleuras mediastı́nicas con

la grasa acompañante, sobre todo en las regiones cercanas al

diafragma y en la ventana aorto-pulmonar, que son las zonas

de acceso más difı́cil, y en segundo lugar un abordaje y

disección más seguro de las regiones cercanas a los nervios

frénicos. Otra ventaja de esta técnica es que facilita el abordaje

del timo para mantener la premisa de que el primer paso para

la manipulación del timo debe ser solo la necesaria para la

disección y ligadura de los vasos venosos tı́micos, y evitar la

diseminación de factores humorales tı́micos que pudieran

precipitar una crisis miasténica en el periodo posoperatorio3.

A pesar de reportes que demuestran la efectividad de la

timectomı́a ampliada videotoracoscópica, aú n no existe

consenso sobre cuál es la mejor vı́a de abordaje para realizar

Pleura mediastínica izquierda

Pleura mediastínica derecha

Nervio frénico

a b

c d

Figura 1 – Muestra la disección de ambas pleuras mediastı́nicas con la grasa acompañante en 2 bloques, izquierdo y

derecho. Las flechas negras de todas las figuras corresponden a los puntos de anclaje en el pericardio. a) La lı́nea blanca

representa una lı́nea longitudinal desde la base del timo hasta el diafragma que fue tomada como referencia para el inicio

de la disección; b y c) Muestran la utilidad de los retractores pericárdicos para la disección de la pleura mediastı́nica en la

región diafragmática. La flecha blanca señala el nervio frénico izquierdo, y d) Las flechas blancas señalan la pleura

mediastı́nica derecha disecada.

Figura 2 – a, b) Demuestran que toda la región que comprende el tiroides por arriba, el diafragma por debajo, y ambos

nervios frénicos lateralmente, quedaron libres de tejido graso que pudieran contener restos tı́micos, y c) Muestra la forma

en alas de mariposa que asumen el timo y ambas pleuras mediastı́nicas con la grasa acompañante cuando son resecados

totalmente con esta técnica quirúrgica.
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la timectomı́a radical2,6–9. Como conclusión queremos resaltar

que la realización de esta técnica en 2 bloques partiendo de la

región media del pericardio y hacia el diafragma por debajo y el

nervio frénico lateralmente, en lugar de en un solo bloque, es

igualmente efectiva para el tratamiento quirú rgico de la

miastenia gravis.
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Tumor miofibroblástico inflamatorio gástrico como

rara causa de obstrucción de la vı́a biliar

Gastric inflammatory myofibroblastic tumour as a rare cause of biliary
duct obstruction

El tumor miofibroblástico inflamatorio es un tipo de tumor

mesenquimal benigno muy poco frecuente. La mayorı́a de los

casos descritos afectan a niños y adultos jóvenes, siendo los

pulmones la localización más habitual1. Puede afectar a

tejidos blandos y órganos viscerales2–6. Se han descrito casos

en el mesenterio, epiplón, retroperitoneo, extremidades,

cabeza y cuello, tracto genitourinario u otros órganos, sin

embargo, su presencia en el estómago es extremadamente

rara. Hay menos de 20 casos descritos en la literatura y la

mayorı́a son hallazgos casuales o que se presentan con clı́nica

de obstrucción intestinal3,4. Se desconoce el pronóstico, pero

se han descrito casos de recidiva o malignización con

metástasis. Por este motivo, el tratamiento consiste en

practicar la exéresis del tumor, y si no es posible por su

localización o afectación, se puede realizar tratamiento con

quimioterapia o radioterapia3,5.

Se expone el caso de un paciente de 88 años de edad, con

antecedentes de hipertensión arterial, dislipemia, episodio de

infarto agudo de miocardio (portador de stent coronario),

fibrilación auricular crónica en tratamiento con dicumarı́ni-

cos, y enfermedad pulmonar obstructiva crónica, con ante-

centes quirú rgicos de colecistectomı́a electiva por litiasis biliar

sintomática a los 60 años de edad. El paciente acudió a

urgencias por dolor abdominal de tipo opresivo, y de

predominio en epigastrio e hipocondrio derecho, con malestar

general, náuseas y vómitos. En la exploración fı́sica, el

paciente se mantenı́a hemodinámicamente estable, con

febrı́cula y tinte ictérico mucocutáneo. El abdomen era blando

y depresible, doloroso a la palpación de hipocondrio derecho y

epigastrio con un signo de Murphy dudoso, sin palparse masas

ni megalias y sin signos de irritación peritoneal. Los

parámetros analı́ticos destacados fueron la hemoglobina
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