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ANTECEDENTES

La patologia tumoral del mediastino ha sido estudiada y trafaai@l ProfesoiDr. José
Luis Martinez en su relato delCongresoArgenino de Cirugia del afio 1960, donde
describiera la clasificacion anatomaradiologica, ampliamente conada por los
cirujanos toracicas

Lo sigieron el Dr Errique Caruso en aklato de esta sociedad en el afio 1996
presentando los resultados de una encuesta nacional sobre 1039 casos consultados 12
servicios de cirugia toracica y publicada luego drelésta Agentinade Arugia en el

afo 1998.

En el afio 1998l ProfesorDr. Eduardo Sad y colaboradores publia@n el paisl libro
Tumores y Quistes del Mediastino. Exceldrdéado que incluye todos los aspectos
propios de las distintas patologias que en dicha region se desarrollan.

Mas recienteen el afio 2009el ProfesorDr. Roberto Lamgn suRelato Oficial sobre
Procedimients Mininvasivos en el Mediastinoealiz6 un pormenorizado e ilustrativo
andlisis sobre el tem#&do disculpas si en el transcurso de mi exposicion se superponen
algunos aspectos tratados en su morneen

INTRODUCCIONNATOMICA

En este diccionario de ciencias y ardes1787,hemos encontrado una defaidn del
GSALI OA2 & YSRALFLaGAyYylf @& 20N} OdaNRA2al | OSLXC

Este espacigeal se encuentra anprendido entre los dos pulmones y por ello la pleura
mediastinal es pae del mismo. Su limite apicas el orificio superior del torax y el



inferior el diafragma. Por delante el peto esternocondral y por detras la columna
vertebral.

Existen muchas descripcies que subdividen al mismo incluyendo distintos érganos. En
nuestro pais la mayoria de los cirujanosacicosutilizamosla clasificacién de Martinez
gue conformanueve gctores: previsceral, visceragtrovisceraly superior, mdio e
inferior.

Escuela argentina. APosterosuperioro retrovisceral B:
Medio o visceratsuperior. C: Anterosuperior 0 previsceral. D: Posteromedial o retrovisgemaddial.
E: Medio o visceratimedial. F: Anteromedial o previsceral. Bosteroinferior o retrovisceral. H: Medio
o visceral inferior. I: Anteroinferior o previsceral.
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Anterior o Visceral Paravertebral

anterosuperior o medio o posterior

Timoma o quistes Linfoma Tumores

timicos _ Nneurogenicos

Tumor c2lulas Quistes pericardico, Fibrosarcoma

germinales enternco, mesotelial,

nauragenico o del

- conducto loracico.

Linfoma Granulcmas Feocramocitama

Linfangioma Hamanoma Linfoma

Hemangicoma Paraganglioma

Lipoma Feocromocitoma

Fibroma 1 1

Adenoma Paratiroideo

Tiroides ectépico ©

con proyeccion inira

toracica

Si bien son o6rganos contenidos en el mediassma@xcluyerde este relato el bocio
cervicotoracico, los tumores de esodfago y traquésyenfermedades vasculares como
aneurismas/pseudoaneurismas dado su idiosincrasitatamiento particulares.



CLASIFICACI®GNTOLGICA

En el mediastino se desarrollan tumores benignos y malignos, sélidos y quisticos,
primitivos y metastasicos.

Factores como ladad: en la infancia los tumores neurogénicos del mediagtisterior

son los més frecuentagpresentando casi el 50% de los tumores mediastinaltes
contraste con los adultos en los cuales el timoma en el mediastino anterior es el mas
comun La tendencia es similar en adultos y nifios respecto de linfomas y tumores
germindes, el sro, antecedentes neoplasicoy manifestaciones clinicas de
enfemedades sistémicason relacion fisiopatoldgica con rores mediastinales:
linfomas,linfomas timicos, enfermedad de Castleman, sarcoidosis, tubercdlbsisis

mediastinal, miastenia gravis, sqmarte importante en el desarrollo y ientacion
diagnostica de los mismos.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES Y QUISTES MEDIASTINALES

BENIGNOS I MALIGNOS
TIMO
Hiperplasia Timoma invasor
Quistes Carcinoma timico
Timolipoma Timoma neuroendocrino

T. CEL.GERMINALES

Teratoma maduro Teratoma maduro (+ 15 afios)
Teratoma inmaduro (-15 afios) Teratoma con transformacién maligna
Seminoma
T. no seminomatosos
T. mixtos

T. ENDOCRINOS

Bocio tircideo Céncer tiroideo subesternal
Adenoma paratiroideo

T. LINFATICO
Hiperplasia linfoidea Linforma
Sarcoidosis Metdstasis linfaticas
Enf. Castleman
BENIGNOS MALIGNOS
MESENQUIMATICOS
Lipomatosis Liposarcoma
Lipoma
Fibroma
Hemangioma Angiosarcoma
Hemangioendotelioma
Hemangiopericitoma Hemangiopericitorna maligno
Linfangioma Linfangiosarcoma
Higroma quistico
Linfangioma mediastinal Linfangiopericitoma
Linfangiomiomatosis
QUISTES
Broncogénico
Pericardico
Entéricos y duplicacion
Mesoteliales




MANIFESTACIONESINICAS

Las manifestaciones clinicastan dadagprincipalmentepor la compresion ejercida por

el crecimiento tumoral sobre las estructuras anatbmicas vecinas.

De alli que estan descriptos los sindromes mediastinales:

1) Superior que involucra a la vena cava superior relacionado con masas de
adenomegalias metastasicas,eratoma, timomas, aneurismas Yy bocios

sumergidos.

2) Medio con compromiso del nervio recurrente y respiratorio secundario a
metéstasis neoplasicas, linfomas, quistes pericardicos, sarcoidosis y hernias
hiatales

3) Posteriorpor tumores neurogénicos, aneurismésfomas y patologia esofagica

0 compromiso de la cadena simpatica

Tambien hayjue considerar la existen@idromes generalesomo sudoraciénjdbre,
anorexia, astenia, pérdidaedpeso por accion de toxinasnorales, necrosis tuamal e
mismo, fendmenosespiratorios postobstructivos o hemorragias
intratumorales o intraquisticas. Sindromes osteoarticulares, hematolégicos o de

infeccion del

1.

2

Sindrome mediastinal superior.

a. Sindrome de la vena cava superior.

b. Sindromes arteriales (arterias aorta y pulmonar).

c. Sindromes respiratorios (traquea y bronquios grue-
508).

d. Sindromes neuroldgicos (nervios frénico, neumogas-
trico, recurrente y simpatico).

e. Sindrome del conducto toracico.

f Sindrome esofagico.

. Sindrome mediastinal inferior.

a. Sindrome de la vena cava mferior.
b. Algunos de los sindromes anteriores (frénico, neumo-

gastrico, esofagico y del conducto toracico).

metastasis a distancia.

Por otra partesindromes extratoracicosspecificos relacionados con el tipo histologico
del tumor siendo los mas significativos los sindromes paratimsosados co los
timomas linfoepiteliales: a)sindromes neuromusculares (miastenia, miocarditis,
polimiositis) b) hematolégicos (anemiagucemias, mieloma,hipogamaglobulinerjia
c) dermatoldgicos (penfigocandidiasis cutdnea), d) lupus eritematpse) colitis

ulcerosa, tiroiditis, sindrome Cushing.

La miastenia gravis se observa entré®y 20% de los pacientes con timomay en el 30%
delos pacientes con reaccion miasténica se compriepeesencia den tumor timico.

Otros sindromes paratimicos son:



- 9ndrome dado por paratiroides ectépica mediastinal (hiperptraidismo
primario 4%) en el 87% son adenomas.

- Sindrome tiroidenbociossimples en 93% de los casos y un 7% camia
mediastinal siendo en un 95% sumergidos

- Sindromes dependientes de tumores de origen embrianario
.Gastroenérdgenos o paraesofagicos o spgis de duplicacion
.Sindrome®riginados en coriocarcinomas mediastinales de evolucion maligna y
frecuentes en varones jovenes.

- Sindromes dependientes de tumores nerviosesignos o malignos que se
manifiegan por dolor, Clauded8nard Horner y otrogVon Recklinhausén

DIAGNOSTOPORMAGENES

1) Laradiografia simple del téraxde frente y perfjlconstituye el primer estudio en la
escala imagenologicange la sospecha de un tumdel mediastino y en determinadas
patologias como los tumores neurogénicosese solo estudioasi se puede asegurar
el diagndéstico.

2) Latomografia computadasin y con contraste ev y orglermite evaluarel tumor o

masa, su forma, tamafio, cdpsula, situacion, areas quisticas o con calcio, relaciones
precisas con otros tejidos como vasos, viaga®y esofago, conservacion de planos
grasos, metastasis a pulmaon, higado, adrenales o retroperitoneo, el mejor abordaje para
intentar una biopsia o la reseccion y las caracteristicas de opacificacion con el contraste
0, bien, si se trata de una nmasvasclar que simula un tumorla medicion
densitométria a través de las unidadddounsfield (UH) proporcionan la informacion
necesaria para conocer la densidad de los tejidos auormanel tumor o masa
mediastinal Las densidades de importancia pardecirico y el cirujano sode -1000UH

para el aire, de60 a-120 para la grasa, 0 para el agua pura, hasta 20 para el contenido
liquido de quistes, de 30 a 100 para tejidos blandos, mas de 165 para calcio y mas de
1000 para hueso denso.Densidades negativasropias de grasa se pueden ver en
timolipomas, teratomas, lipomas y liposarcomas. Los quistes broncogénicos, esofagicos,
timicos o pericardicos, bocio, timomas, linfomas, linfangiomas, meningoceles, teratomas
y areas de necrosis en cualquier tejidmoduen areas de densidad liquida, aunque en

el rango elevado en los primeros se pueden ver zonas de calcificacion en bocios,
teratomas, linfomas tratados,ganglios linfaticos inflamatorios o metastasicos,
aneurismas, ganglioneuromas y leiomiomas esofagicds tomografia hace el
diagnéstico de teratoma cuando la opacidad mediastinal tiene céapsula bien definida,
calcio, grasa y conglomerados de calcio similares a dientes. El aumento de la densidad
posterior a la administracion de contraste en cantidad y vedocatiecuados se puede
observar en masas vasculares de diversos tipos, paragangliomas, algunas metastasis y
en lesiones tiroideas y pairoideas.

3) Laresonancia magnéticgermite valorar relaciones e invasion de vasos, nervios y
médula espinal, sin necesidad de emplear contraste. No es indispensable para el
diagndstico del tumor, pero esté indicada cuando la tomografia no ha dado informacién



anatomica o caracterizacion dejido, o cuando hay alergia al contraste; precisa si el
tumor tiene extensién al canal medular o hay compresion o invasion de vasos Y. nervios

Tanto la TAC como la RiMalizados con contrastéAngiotac y Angioresonaneiaon

atiles en el estudio del secuestro pulmongrara valorar lesiones vasculares como
aneurismas, malformaciones artevienosas, hemangiomas y algunas lessodel
orificio toracico superigrcomo asi también evaluar el grado de compromiso vascular
ocasionado por el desplazamiento y/o invasién de t@®danto benignos comé
maligno. Los estudios angiograficos puedenisi&zs para observar el compromiso de la
arteria de Adamkiewicz en los tumores neurogénicos. Esta arteria nace de las
intercostales a la altura 92, sin embargo en el 15% de los individuos se origina a nivel
T5T8 y es importante saberlo para evitar fbss lesiones de paraplejia posoperatoria

é?.é Y
: 3 ve

Artery of
Adamkiewicz

Radiculomedullary
artery
Intercostal
artery

Aorta

4) Latomografia por emisién de positronebrinda informacién sobre la actividad
metabolica de una lesiénopntribuye para la diferenciacion entre un tumor benigno de
uno maligno. La sensibilidad para la prediccion de malignidad es del 90%, la
especificidad del 55% el valor predictivo positivo del 67% y el valor predictivo negativo
del 91%Sin embargo solo la biopsia certifica el caracter de benigno/maligno

RADIOISOTOPOS

En cuanto ads estudios coradiois6toposcomo ser el Centellograma con iodo 131 0 Tc
99 es util para evaluar la patologia tiroidea cervical y su progresion y o localizacién
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mediastinal aunque no seria imprescindilis. mas, el tejido tiroideo en mediastino
LJdzS RS a SNJ ay S 3l difun@ohante, dmalino oiel 8r@ekni 2ecilyiézyods
con anterioridad.

En los pacientes con hiperparatiroidismo primario que suelen presentar glandulas
paratiroides ectopicas de localizacién mediastinal, cobra importancia el Centellograma
y SPECTtomografia computarizada por emisién simple de fotonesh 99mTeVIBI
(sestamibi)para su ubicacion pre@patoria y el barrido intraopetario con equipo
gamma probe. Es recomendable asociar el dosaje de parathormona rapida pre y post
reseccion del adenoma antes de finalizar la cirugia.

OTROS ESTUDIOS

No son indispensables ni necesarios para el diagndstico de los tumores mediastinales,
pero complementan la informacion obtenida; por ejemplesofagograma,
esofagoscopiaEOSbhroncoscopiag EBUY emcardiograma para evaluar el grado de
contactoo invasion de estos 6rganos. Si se sospecha un genminal, se debe realizar

TAC abdominal pamexplorar el retroperitoneo y ecogratiesticular, se palpe o no masa
tumoral.

LABORATORIO

Enla practica diariadsmarcadores tumoralesitilizadosson:

Anticuerpos antirreceptor de acetilcolina en miastenia gravis
Alfafetoproteina y beta gonadotrofina coridnica humana en tumgesninales
En tumores neuroendocrinos del tinse puede detectar secrecion de ACTH
En tumores neurogénicosaungue raramente hipoglucemia por secrecién de
insulina.
1 Los neuroblastomas pueden ser hormonalmente activos detectaatlecolaminas
o acido vainillin mandelico en orina.
1 Calcitonina elevada en suero es indicativo de tumores paratiroides mediastinales.

= =4 -4 =4

Todos #os contribuyen sobremanera a la certificacion del diagndstico y también tienen
valor prondstico cuando se hacen determinaciones seriadas.

PROCEBIENTO®IAGNETICOBNVASIVOS

El rol del cirujano ante un paciente con tumor del mediastino es propoctiar el
diagndstico histoldgico a través de ubi@psia o una reseccion quirdrgidaas lesiones
pequefias y bien definidas pueden ser resecadas sin biopsia preoperatoria, pero tumores
mas grandes que muestran evidencia de invasion local o que son sogedeos
enfermedades a tratar por medios no quirdrgicos deben someterse a biopsia. En el caso
de las lesiones que son tratadas mediante terapia médica, es especialmente importante
tomar una biopsia adecuada no sélo para el diagnéstico, sino también para la
subclasificacion, como es el caso de linfomas y tumores malignos de células germinales.
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Tal subclasificacion de malignidades involucra el andlisis por citometria de flujo e
inmunohistoquimica. Por estas razones, técnicas de biopsia por paspidacioncon
aguja fina son muchas veces insuficientesganecisar el diagnaostico.

A) No quirdrgicos

Yendo de menor a mayor se pueden realizar biopsias de médula 6sea, de ganglios
periféricos, de gaglios mediastinales o del tumopor aspiracion transbronquial, o
transesofagica con ayuda de ultrasonido y agujas especiales. Debemos recordar en este
sentido la técnica de puncién transcarinal descripta por el Dr Schiepa&tiafio 1949

R e |

La biopsia giada por ecografia endoscéopi€¢US) fue introducida en la década de 1990.
En la actualidad, tanto la citologi& histologiase pueden okener por este método lo
cualha ampliado la gamae aplicaciones y permitida subclasificacion de las lesiones.
EUS ofrece un método minimamenteasivo para las masas mediastinicas adyaeent
al arbol traqueobronquial el eso6fago

B) Quirargicos

Existenmultiples técnicas diagnosticas que pueden proporcionar biopsias adecuadas:
mediastinoscopia o0 viedomediastinoscopia cervical, mediastinotomia anterior
(procedimiento décNeillfChambein), la drugia toracica videoasistida.

En muchos casos kaopsiavideotoracoscépicaAT$tiene la ventaja de permitir la
resecciondel tumor Es por ello quese debe planificar la tactica diagnostica y/o
terapéutica y elegir la técnica adecuada a cada caso para una eventual reseccion
tumoral simultanea o a futurddel mismo modo uno debe ser cauteloso en la toma de
las muestras para evitar la siembra de célulasorales pleurales porque esto puede
impedir la reseccion curativa de la lesion.
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En la erade técnicas minimamente invasivas, es raro realizar esternotomadia o
toracotomia diagndstica

C) CONSIDERACIONES ANESITAS

Es importante la evaluacion preanestésica sobretodo frente a pacientes con grandes
tumores del mediastino anterior y medio. Ademas de evitar los bloqueadores
neuromusculares en pacientes con MG o hipertension en aquellas personas con
feocromocitoma, uno ebe evalua qué pacientes con masas mediastinicas grandes
pueden tener fisiologia pulmonar restrictiva y obstructiva. Grandes masas mediastinicas
pueden desplazar volumgulmonar y por lo tanto provocar wteterioro restrictivo.

Mas importante, pacientegon significativa compresion extrinseca de la via aérea
pueden teneun repentino colapso respiratorio en la induccion de la anestesia general.
Esto se atribuye a la pérdida de impulsién respiratoria y la conversion de espontanea
(presidn negativa) a asidb por ventilacion (presion positiva), que maximiza la pérdida
en el diferencial de presién en el punto de obstruccion de via aéeentilacion distal

ser dificultosaEn estos casos la administracion de corticoides previos y la intubacion con
el pagente sentado y despierto son condiciones necesarias para lograr la adecuada
ventilacion. De la misma manera se debera tener cuidado al extubar al méiendo
hacerlocon control endoscoépico ya sea en quiréfano o en la sala de terapia intensiva.

1) Mediastinoscopia Cervicd#interior y Mediastinotomia

La mediastinoscopia es un procedimiauiorirgicoque permite el acceso minimamente
invasivo al espacio mediastinal anterosuperior. En la mayoria de los casos, seautiliza

la biopsia y el diagnostico histolégico de adenomegalias (p. €j., carcinoma, sarcoidosis y
tuberculosis) y masas tumorales (p. €j., linfoma, tumor de células gersiinataoma).

La mediastinoscopipiega un papel particularmente importante en laidefiéon de la

etapa clinica del carcinoma broncogénico. Es el primer paso para determinar el curso
terapéutico. Dirige el tratamiento y aplicacién de protocolos y permite la comparacion
del tratamiento entre los pacientes

La nediastinoscopia cervical, ai@lmente descripta por Harkeimplica una incisién en

el cuello que facilita el acceabmediastino superior. Carlens y Pearson popularizaron la
técnica usando un mediastinoscopio especialmente disefiado a través de una incision
suprasternal.La mediaginoscopia cervicalencuentra su limite para el accesola
ventana aérticopulmonar.Ginsberg desarroll6 la técnica de la mediastinoscopia
extendida erel que se inserta el mediastinoscogioel triangulo innominado delimitado

por la arteria innominadamedialmente, la carétida izquierda lateralmente, la vena
innominada en su parte anterior y el arco adrtico por debain embargo para el
estudio de los ganglios grupos 5 y @lel hilio pulmonarasi como también para los
grandestumores mediastinales gutoman contacto con la pared anteriage utiliza la

via descripta por Chamberlain conocida caviesliastinotomia anteriorya sea derecha

0 izquierda a través de una incisionigel del 2° o 3ezspacio intercostal ,esecando el
cartilago carespondiengé. En determinados casos se pueealizaruna maniobra digital

a través de una mediastinoscopia yna mediastinotomia simultaneasAmbos
procedimientos realizados por cirujanos entrenados son de baja morbilidad y casi nula
mortalidad, sin embargo puedenirgir complicaciones graves sobre todo por lesién de
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grandes vasodara evitar lesionar vasos sanguineos con la toma de una biopsia es de
buena practica punzar previamente con una aguja la lesion tumoral o conglomerado
ganglionar. De surgir una hemorragéh taponaje con gasa generalmente resuelve la
misma. Si esta fuera incoercible no se debe dudar de realizar una esternotomia o
toracotomia.

Mediastinoscopia

Incision in pre-tracheal fascia

Strap muscles divided at midline

2) Videotoracoscopia

El acceso a la cavidad pleural mediaaste acceso miniinvasivios permite tener

una visiébn completa de la caja toracica y particularmente de todo el mediastino.
Respecto de la patologia tumoral mediastinalittewtoracoscopias el método por
excelencia para realizar la observacion y toma de muestras para su sii@gng'o
eventual reseccion quirdrgica
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Los aspectos quirdrgicos de la cirugia mediastinal videotoracoscopica han sido tratados
ampliamente en el Relato de la Sociedad del afio 2009 por el Dr Robertp hawuuyiero

por ello ser reiterativo. Haremos algunas consideraciones cuando tratemos las distintas
patologias en particular.

3) Toracotomia y esternotomi

Son poco utilizadas como método de diagndstico salvo que se consjiderestablecido

el mismo en ahtraoperatorio se continde con la reseccion.

Resumiendo frente a un paciente con clinica e imagenes de tener un tumor en el
mediastino se debe confirmardihgndstico citehistolégico gndo del método invasivo

mas inocuo al mas complejo, aquel o aquellos con mayor rendimiento diagnostico y que
ocasione el menor riesgo posilfe.se plantea la disyuntiva de biopsiar primero y luego
resecar un tumor del mediastinta respuesta a la luz des elementos diagndsticos
actuales y variables histopatoldgicas sobre todo de los tumores del mediastino superior
-llamese linfomas y tumores timicos principalmengs necesario biopsiar primeksta
desicion dependerde la €cnica a utilizar: por ejemplo entre una mediastinotomia y una
videotoracoscopia izquierd®or otra parte slas lesiones son sélidas o quisticas bien
delimitadas y sin indicio de invasion local , bien pueden ser resecaddalidad
diagnostica y terpéutica. Aquellas lesiones que muestren por la clinica e imagenes
signos de invasion loaegional e irresecabilidad de deben biopsiar. Igualmente si
existiera derrame pleural, paralisis recurrencial o fréngiadrome de vena cava o
marcadores tumoraleselevados. Pacientes con tumores por conglomerados
adenomegalicos como sarcoidosis, tuberculosis, metastasis por cancer dam gahnh

cell) y linfomas debeser sometidos a una biopsiae realizars@unciones biopsia con
aguja en el mediastino estas deben ser bajo control de imagengs control
videotoracoscopico ante sospecha de tumores que por su estirpe no seran quirdrgicos
(linfomas). Por otra parte, se requiere abundante cantidad de tejido para su correcta
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tipificacion. No deben ser purazos tumores quisticalvo en el intraoperatorio por el
tamafo ya fin defadilitar la reseccion

¢ BIOPSIAR O NO BIOPSIAR ?

Sintomas o signos de invasion
Tumor solido
Marcadores elevados

i MUESTRA SUFICIENTE !

TIMO

Left innominate
Thyroid — Slt;riﬁchiooephalic)

Branch from inferior

| Innominate thyroid artery

(brachiocephalic)
vein

Internal thoracic
vessels

J =nerve Vein to
! / thymus
Thymus —— * ym Attery to
/ Superior thymus
vena cava
Phrenic
nerve Phrenic nerve

A) HIPERPLASIA TIMICA Y LINFOIDE

Lahiperplasia timica se define como un aumento del tamafio y peso de la glandula
aspecto histologico normal, mientras que la hiperplasia linfdéderibe un patron histologic
distintivo en los paciees con miastenia gravisuAque los estudios panagenes son de va
limitado en la distincibn deambas estas dos entidades pueden ser diagnostic
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correctamente cuando se interpretan los resultados en el contexto clinico adediz
hiperplasia timica es generalmente el resultado de una hipesptisirebote después de
atrofia. La atrofia ocurre durante periodos de estrés y en pacientes que |
corticosteroides; el grado de involucién depende de la severidad y la duracién de la
la edad del paciente. Aunque este rebote hiperplastcobserva mas comunmente en ni
puede ocurrir en adultos. La radiografia de térax generalmente es normal; la tom
computada tiene mayor sensibilidad y demuestra un timo agrandado con la preserve
su carateristica forma y densida&e e@scamoce si la hiperplasia refleja el aumento d
actividad inmunoldégico dalgldndula en la miastenia gravises una respuesta a un estirr
externo. Se ha propuesto un concepto de compartimentalizacion timica con origen de
germinales en el espacperivascular del timo. Estos centros germinalegieoaen un alt
porcentaje delinfocitos B en contraste con el parénquima timico verdadero. Auge¢
discutible la importancia déos centros germinales en el timo en la miasteniawgy, l¢
extirpaciondel timo no neoplésicen esta condicion es de valor terapéutico probado.

B)TIMOMAS

Los tumores timicos epiteliales comunmente llamados timomas y los carcinomas timic
son las neoplasias mas comunes del mediastino. Los timomas representan un 30¢
tumores del mediastino anterior y entre un 15y 20% del total de los tumores medias
Aproximadamente el 30 % de los pacientes con timoma son asintomaticos, 40%
sintomas relacionados con el crecimiento local y otro 30% tienen sintoneslgsn 15% d
los pacientes con miastenia gravis tienen timoma y 35%slpacientes con timoma tien
miastenia. Otros sindromes paratimicos son la aplasia de globulos rofe%) (% |
hypogammaglobulinemia (€ 5%).

Los timomas demuestran menudo caracterfgcas benignas en edxamen histologm. E
grado de invasidresta determinado por criterios histoldgicos de acuerdo a la inv
extracapsular. Esto puede ocurrir independientemente de su tamafio. Tal es asi que
el 30% de los tiomas tienen invasion de la grasa mediastinica. Las variables citoldg
estos tumores han llevado a algunos autores a referirse a los timomas no invasor
caimomas benignas Sin embargo, incluso en el estabdmueden reaparecer timomas (por.
tumores encapsuladosin invasion) y metastaar. Otros tumores del timo pero que nc
consideran timomas son linfomas, disgerminomas y carcir
La estadificacion clinicaes ufl para determinar sunaturaleza invasiva. El sistema
estadificaciordescripto poMasaokaen 1981es el mas ammimente utilizadoSe basa en
evaluacion del crecimiento locaghnto macro como microscopico.inSembargo la
diferenciaddn morfoldgica de estos tumores y la significacion prondstica ha llevad
creacion dea clasificaciorde la Organizacion Mudial de la 8lud. El valor de esta clasificac
es que incluye todos los tumores timicdasificandolos pasu histologia.

Timoma: Estadificacion de Masaok&981
Est.l |Macroscopicamente encapsulado y sin invasion microscopica capsular

Qupervivencia 5 aid36%a 20 afios 89%
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Estlll |Invasion macroscépica de la grasa circundante o pleura media
infiltracion microscépica de la capsula

Superwencia5 afios86%a 20aios91%

Est.lll |Invasion macroscépica de 6rganos circundantes (pericardio, pugreinges
vasos)

Superwenciab afios69% a20 afios 49%
EstlvVa Diseminacion leural opericardica

IVb | Metastasis lindticas o a distancia

Superwenciab ainos50% a 20 afos 0%

Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud del Timomh@99
modificada en 2004.

A |Timoma de células epiteliales en forma de huso/oval, con escasa 0 nule
nuclear. (BAJO RIESGR¥presentan del 4 al 7% de todos los timomas un 17¢
se relacionan con la miastenia. Sobrevida a largo plazo mas del 100%.

AB |Timoma mixto con caracteristicas dey Acas erinfocitos 28 al 34% de todos I
timomas y 16% relacionados con miastenia. Sobrevida a largo plazo 90%

B: [Timoma que se asemeja al timo funciod@focitico con zonas corticales
medulares9 al 20% de todos los timomas. 57% relacionados con miastenia.

B, |Timoma cortical con células epiteliales entre una gran poblacion de linfat
(ALTO RIES@&D)al 36%de todos lodimomas. 71% relacionados con stiania.
Supervivencia a 20 afos del 60%

Bs |[Tmomaepitelial o carcinoma timico bien diferenciasdmn células epitelialede
forma redonda o poligonalcon leve apia en un crecimiento laminafEstar
mezclada con un componente menor de linfocitb® al 14% de todos los timom
46% relacionados con miastenia. Sobrevida a 20 afios del 40%.

C |Tumor timico con atipia evidente y caracteristicas que no se asemejan a los
del timo. Estos tumores carecenloidocitos inmaduros; Si se detecta, son mad
y mezclado con las células de plasBGo sobrevida a 10 afios.

A, ABy Bl se operanB2 yB3 neoadyuvancia con Quimio o Radioterapia

Clasificacion ITMIG
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Con el objetivo de encontrar formas eficacesambinar la informacion mundial specto d
la patologia del timg/ hablar el mismo idiomae cred el Grupo de Interés Internacion:
Malignidad Tmico (ITMIG). La informacién inicial se encuentra publicada en el Jou
Thoracic Oncology Vol.6, Nuerty, Supplement 3, de Julio del 2011.

En la misma se desarrollan distintos aspectos que hacen a la clasificacién de los tur
GAY2 O2y T2 Nddh deRricionésYyA récaniendaciones para cada grupo Ir
actuante elacionado con los tumores del timo.

Grupo Internacional de Interés en las Neoplasias Timicas
(International Thymic Malignancy Interest Group-ITMIG)

Journal of Thoracic Oncology, 2011, Volumen
7https://www.itmig.org/sites/all/themes/itmig/logo.png, Suplemento 3
(http://www.itmig.org)

Sumario de los Kits del ITMIG: Definiciones y Recomendaciones

Kit del ITMIG de Estadificacion

Kit del ITMIG para el Cirujano (Biopsias, reseccion y miniinvasiva)
Diagrama del Mediastino (papel)

Diagrama del Mediastino (lamina plastificada)

Kit del ITMIG para el Patdlogo

Kit del ITMIG para el Estudio por Imagen con TC

Kit del ITMIG para Oncologia Radioterapica

Kit del ITMIG para Oncologia Médica

La estadificacion de los tumores timicos sigue siendo la de Masaoka incorporando
aspectos basicos a considerar en cuanto al grado de invasion capsular, de lagaleglia;
mediastinaley/ 6rganos vecinos.

El prondstico deestos tumores depende de tres parametros interdepenmesenla:
caracteristicas histofficas, el estadioy eltipo de regccién (completa o incompletestos
factores se utilizan para medir el potencial invada invasiéninfatica o hematdgenaa
distanciaes infrecuente; sin embargo, puede producirse recurrencia local, ircdusto:
tumores encapsulade y sin invasion capsular En este sentido los estud
anatomopatologicos conétnicas de inmunohisquimicay marcadores de angiogési
tumorales auguran un promisorio acercamiento para el diagndstico y tratamiento
tumores epiteliales timicos.

El diagnostico preoperatorio se debe realizar de acuerdo a la cliniceiagén co
enfermedades paratiicas, imagenes y en base a los mismos se planteara la necesidac
biopsia quirdrgica con o sin fines resectivos. De alli también surge el tipboddaje
miniinvasivo (Mdeotoracoscopicosi el tumor fuera pequefio y no mostrara signos de inv
local o ciugia abierta por esternotomia
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El tratamiento de los timomasen estadios inicialess la reseccion quirdrgidaabiéndos
reportado una mortalidad operatoria del 2% y un 20% de complicaciones.

Los timomas extendidos (p.,etapas Il y IV) con invasion evidente son quimiosensible
respuestas objetivas del @D0% y completas del 33% (rangb7®b). La reseccion quirdrg
completa tras la quimioterapia de induccig@oduce tasas de respuestalel 69¢92%
Los timomas son moderadamente radiosensibles. La mayoria de los autores
radioterapia local como terapia multimodal en los tumores localmente avanzados. La
de la mdioterapia postoperatoria en casos de tumores completamente resecados en
Il o timoma Ill es controversial ya que no se reduce la recurrencia general; sin emt
recurrencia mediastinal puedisminuir En ese sentido kadiacion inmediatamete despué
de la reseccion de estos tumores es razonasilehien puede ser reservadara la
recurrencias no susceptibles disecion. El intervalo entre |la timectomia y la recurret
local promedia los 86 mesdsa presencia de miastenia gravis neaé el porcentaje ¢
recurrencia ni el intervalo libre de l@sio la supervivencia luego de la recidiva

Resumen del tratamiento

CONDUCTA TERAPEUTICA

- HISTOLOGIA

PRONOSTICO  mosssssssm) | - ESTADIO

- TIPO DE RESECCION

1) CIRUGIA : MEJOR OPCION
2) QUIMIOTERAPIA:

- PAC (cisplatino, doxorrubicina, ciclofosfamida)

- ADOC (doxorrubicina, cisplatino, vincristina, ciclofosfamida)

Los timomas extendidos son quimiosensibles, con respuestas objetivas del 67-100% y completas del

33% (rango 7 al 57%)

Sélo unos pocos estudios clinicos fase || han evaluado el papel de la guimioterapia en un ndmero

adecuado de pacientes.

La reseccion quirdrgica completa tras la quimioterapia de induccion produce tasas de respuesta del 69 al 92%.
Se necesitan estudios clinicos adicionales para confirmar el valor de la quimioterapia preoperatoria.

Los timomas son moderadamente radiosensibles. Indicada como terapia multimodal en los tumores local-
mente avanzados. En casos de tumores completamente resecados en estadio Il o 11l es controversial, aungue [;
tasas de supervivencia a 5 afios en no resecados estadio |ll es de aproximadamente 50%.
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TRATAMIENTO DE LOS TIMOMAS

ESTADIOS | y Il (no invasores) y CARCINOMA TiMICO
- Reseccion quirurgica
- Radioterapia: reseccién incompleta o riesgo aumentado

ESTADIOS Ill (invasores) y CARCINOMA TIMICO
- Operables ==== Reseccion en bloc si es posible
=== Radioterapia PO si reseccion incompleta
- Inoperables (E Ill y V) === Radioterapia

TUMORES IRRESECABLES

QT (Cisplatino/Doxorubicina/Ciclofosfamida + RT
“52% supervivenciaa 5 afios”

Loscarcinomas timicoso esta asociados con sindromes paratimigeEso pueden caus
sintomas pocompresién local o invasion ya que son marcadamente invasivos y agres
mayoria son carcinomas de células escamosas, y la minoria es linfoepiteliedeccid
quirdrgica completa se puede realizar en sélo un tercio de los pacientes y la sugera
mejorentumores de bajo grado

D) OTROS TUMORES DEL TIMO
1) Tumores neuroendocrinos

Los tumores neuroendocrinos timicos (anteriormente llamados carcinoides timicos) st
Representan menos del 5% de los tumores mediastinales anteriores. Estos son
agresivos en comparacion con los tumores neuroendocrinos en otros lugaresn@irnpy
ciento de los pacientes tienen anormalidades endocrinas (p. €j., sindrome de Ci
neoplasia endocrina multiple (MEMYectan preferentemente a los hombres en la infan
entre la cuarta o quinta década de la vilRaramente hay expresiorldsindrome carcinoic
La reseccion quirargica completa, si es posible, es el enfoque deseado porque esto:
responden pobremente a terapia adyuvante.

2) Timolipoma

Es un raro tumor benigno de crecimiento lento, compuesto por células adiposas me
tejido timico. Aunque puede verse a cualquier edad, ocurre mas comuneremigios
adultos jovenesPueden surgir dentro del timo o estar conectwdola glandula porun
pediculo.Generalmente somuy grandes y causan sintomas mininp@s compresiorsin
invasion de las estructuras circundantea tomografia computada y resonancia magné
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muestran la consistencia graskel mismo semejando un lipoma mediastinal coeaérdi
tejido de mayor densidad que corresponderian al tejido glandular timico.

3) Quistes timicos

Los quistes timicos son rarospresentando menos del 3% de tedistumoresmediastinale:
anteriores.Pueden ser congénitos o adquiridos. Los congénitogesmralmente de hallaz
fortuito en las dos primeras décadas de la vida y son pequefios (< 6 cm de di
uniloculados o multiloculados, de paredes delgadas. Los quistens$ adquiridos pued
aparecer después de radioterapia en el tratamientolaleenfermedad de Hodgkin en
asociacion con tumores como ehsiinoma o carcinoma timickosadquiridos ocurren mi
comunmente en hombres adultos y tienden a ser mas gsariEngo, 317 cm)
multiloculados y con paredes @spesor variablePueden enconéirse en cualquier lug
anatémico entre el cuello y el diafragmaEn la TAClos quistes timicos suelemerse
homogénes condensidadacuosa(0-20 HU) Los multiloculares son heterogéneoSi s
mostraran de mayodensidad puede seomoresultado de infeccion o hemorragia inter
Pueden mostrar depdsitos grasos cneas de bajadensidad En ocasiones, tabicaciol
internas y focos de calcificacion de la pared probablemente secundara lemorragic
anterior. En la RMse manifiestan on las caracteristicas de las lesiones quisticas
intensidad de sefial baja en imagenes dg Tinintensidad de sefallta en imagenes de 1
Ladistincidnentre quistes timicoy tumores timicos quisticos generalmetsfacil de hace
basado enafalta de realce tras la administracion IV de contraste en la T@l{asntensidas
homogénea en Tén la RM

El tratamiento de los quistes timicos uniloculares es objeto de debate. Algunos
consideran que todos los quistes deben extraerse pataner un diagndstico definitivc
prevenir complicaciones futura€En todo caso, los quistes multiloculares deben extir
debido al riesgo de degeneracién maligna

TIMO yMIASTENIASRAVIS

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmeengsada por anticuerpos dirigidos cot
el complejo de receptores de acetilcolina deplaca neuronallo cual resulta en ur
disminucién de la transmision neuromuscular del musculo esmaeléSe presenta ce
sintomas clinicos de debilidad ocular intermitente hasta la depresion respiratori
enfermedad estratada principalmente por neurélogos con agentes anticolinestere
terapias inmunosupresorakos cirujanos toracicos tenemos ingerencia en algin mome
la evolucion de la enfermedad mediaréeextirpacion girdrgica de la glandula timica.A
pesar de irportantes avances erel recona@imiento sobre la fisiopatologia de e
enfermedad, los factores que inician y mantienen la respusmdi@nmune en la miasten
aun no se conocen.

1) Historia

En 1879, Erb describe un sindrome clinico caracterizadizpitidad del masculo esqueléti
mas tarde denomiada miastenia gravis por Jolld descubrimiento de la transmisién
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impulsos nerviosos por agentes quimicos llevé al uso de parasimpaticomiméticc
fisostigmina y neostigminaEl erophonium fue itroducido alrededor de 1950 ia
piridostigminaa mediados de 195Q.a hpotesis de John Simpson de una etiologia autoini
de miastenia gravis en 19@6vomas adelantal uso de terapia inmunosupresgracluyend
los corticoesteroidey condujoel tratamiento de la miastenia €ia era moderna

La primera observacion de la relacion entre la glandula timica y la miastenia grévide
Oppenheim en 1889 y Weigert en 1901, que encuentran tumores timicos en la autc
pacientes con miastenia gravis. La disponibilidad de la radiografia de térax en la
mitad del siglo XX proporcioné més evidencia al encontrar que el auhetdoglandula €
el mediastino anteriose observabd&recuentemente en pacientes con debilidad del mu:
esquelético

La primera operacion para la miastenia gravis fue realizada por Sacbrbl 06 de marzo
1911. A través de un acceso transcerVioaperdé a unamujer de 19 afios de edad c
miastenia gravis y bag coexistente. Extrajo un tumde 49 g de timo hiperplasico y obse
mejoria posterior de sus sintomas. En los siguientes 20 afios hubo informes intermit
cirujanos que realizaronsta operacion con buena respuesta en términos de m
sintomatica

La era moderna de la cirugia timica para miastenia gravis comenz6 con Alfred Blalc
Johns Hopkins Hospital en 1936, quien a través de una via transestalizdla extirpaciol
de un tumor timic@n un paciente comiasteniagravis. Blalock sugiere que la exploracié
la region timica estaria indida en todos los pacientes conastenia. Unos afios mas tar
en 1941, aplican esta teoria introducienddimectomiaen casos de pacientes miasten
sin timoma lograndomejoras similaresEn 1944, comunicd su serie de 20 paciel
introduciendo asi una nueva opcion terapéa para la miastenia.

Los sintomas di& miastenia gravis abarcan wspectro sintomatolégico que se encue
registrado y categorizado endéadgficacion deDssermanDiez por ciento de los pacientes
miastenia gravis tienen asodas trastornos endocrinos autoinmunes como tiroidit
hipogamaglobulinemia, lupus eritematoso sistémico o aplasia puro del glébulo rojo.

Clasificacion de Osserman

Clase Sintomas
0 Asintomatico
1 Sintomas oculares
2 Debilidad generalizada leve: gimas respiratorios leves
Asociados con sintomas bulbares
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3 Debilidad moderada

4 Debilidad grave con sintomas respiratorios severos

El curso clinico de la enfermedad es variable e imprevisible. Aproximadamente un ter
pacientes tienen remisiones espontaneas, un tercio tienen un curso estable, y un terc
exacerbaciones agudas de los sintomas que conducen a insudigiesyiratoria peligros
para la vida.

2) TRATAMIENTO MEDICO

La base del tratamiento médico de la miastenia gravis incluye agentes anticolinester
aumentan la transmisién neuromuscular, inmunosupresion y a corto plazo inmuno
(plasmaféresis e inmunoglobulina). Con el tratamiento médico agresivo, laianejonici
puede darse en un 80% a 90% de los pacientes. La mayoria de los pacientes
tratamiento permanente con medicamentos para mantenerse en remision. Los ¢
anticolinesterasa contintan siendo utilizados como la primera linea de tratampema ¢
miastenia gravis. Estas drogas trabajan disminuyendo la hidrélisis de la acetilcolina er
terminal. La Piridostigmina (Mestinon) es el agente mas ampliamente utilizado. Su
comienza en 30 minutos, cqicos en unas 2 horas y dealiion gradual posteriorlLe
Neostigmina, por el contrario, tiene una duracion mucho més corta de la accion y el in
rapido, por lo cual es el farmaco de eleccidén en el periodo perioperatorio. Aesip:
farmacos beneficiaala mayoria de los p&ntes, la mejda es generalmente incompleta
menudo disminuye después de semanas 0 meses de tratanidenédli que un alto porcent:
de ellosrequieren otras medidas terapéuticasi la enfermedad progresa, es posible ree
inmunosupresion corodicoides, azatioprina y ciclosporina.

La decision de usar terapia inmunosuprasa menudo puede conducir a una depende
permanente para controlar los simm@s. La imunosupresion cronica se asocia con
multitud de riesgos, incluidas las conseaias endocrinas, metabdlicas e inmunes.
pacientes que no se ajustan adecuadamente al tratamiento o que tienen otros fact
riesgo no pueden ser buenos candidatos para esta terapia. La inmunoterapia a cort
como por ejemplo en el preoperaimide timectomiapuede utilizarse para contrarrestar
anticuerpos poducidos en la miasteniaselo haceen un gran rango de variabilidaglie v
del 4,15% al 100%. En general leafermos miasténicos con timom@quieren ma
frecuentemente inmunagpresion que aquellos sin timomba plasmaféresis remueve
anticuerpos de la circulacién y produce mejoria clinica a corto plazo. Se utiliza princig
para estabilizar la condicidn de los pacientes en crisis miasténica. El efectatenaféreis
es rapido, comejoria sintomética a los pocalas deniciado eltratamientoy reduccion e
los titulos del anticuerpo del receptor de la ateétilcolina. Los efectos beneficiosos ¢
plasmaféresis son temporales, durando solamente semanas. Esfaifernativos incluye
las inmunoglobulinas intravenosas. Los riesgos de estas teregtias relacionadoson e
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acceso venoso, infecciones recurrergesla permanencia de catéteres, |gpbtension y |
embolia pulmonar.No hay consenso establecido rg@ala utilizacion de corticoide
plasmaféresis y gamaglobulina en el preoperatdeda timectomia.

Los timomas son tumores relativamente raros. La incidencia anual en EEUU es de 0.:
casos cada 100.000 personas. Son muolds frecuentes en lpoblacion bina (48% co
Miastenia graviyque en la poblacion blancaa presentacion y curso de la enfermedadhas
grave Esto habla de una predisposicién genética individual. La edad de aparicion
frecuente hacia la cuarta década y no hay difeias significativas entre los sexos. De act
con la clasificacion de WHO la incidenciani@steniay timomas es mayor en los subt§pB?2
B1 y AB respectivamente.

3) INDICACIONES DE CIRUGIA

) 1/3 remisiones espontaneas
CURSO CLINICO sy 1/3 curso estable
m——) 1/3 exacerbaciones agudas

m———  Anticolinérgicos/Corticoides
TRATAMIENTO MEDICO  messss  Plasmaféresis/Inmunoglobulinas
)  Mejoria clinica 80 y 90%

¢ CUANDO OPERAR ?

Todos los pacientes con un timoma

Pacientes sin timoma cuya enfermedad es refractaria al tratamiento
meédico o que no toleran o son incompatibles con el tratamiento médico.

PREOPERATORIO

I ESTABILIDAD DE LA ENFERMEDAD MIASTENICA I

l l

ANTICOLINERGICOS INMUNOSUPRESION
- MG generalizada y dependientes - Hidrocertisona prequirdrgico inmediato
no suspender la medicacidn - IGLOB: 400mg/kg/dia 5 dias previos

- Estadios | y |1A suspender el dia - Plasmaféresis: 2 a 5 sesiones dias previos
quirdrgico
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International consensus guidance for management of
myasthenia gravis

This is an international formal consensus of MG experts intended to be a guide for
clinicians caring for patients with MG worldwide. Neurology- 2016;87:1-7

INDICACIONES DE TIMECTOMIA

1) - Para evitar o disminuir la dosis de inmunoterapia-
- Sino responden al inicio del tratamiento o tienen efectos secundarios intolerables

- Demora en el inicio del efecto terapéutico-
- Condicidn clinica estable para la cirugia

2) En adolescentes con anticuerpos elevados:
- Sila respuesta a la piridostigmina es insatisfactoria

- Para evitar complicaciones prematuras del tratamiento

3) - Todos los pacientes con timoma deben ser operados en forma completa. Si asi no fuera debera
completar el tratamiento con quimio o radioterapia.

INDICACIONES DE TIMECTOMIA (Continuacién)

4) - Ancianos o pacientes con morbilidad aumentada con timoma se pueden tratar con radioterapia y
si fueran pequefios se controlan salvo que aumenten de tamafio 0 empeoren los sintomas.

5} - Latimectomia miniinvasiva o robotica ha demostrado resultados satisfactorios, si bien atin no hay
estudios aleatorios controlados. Resultados de cirugia abierta = miniinvasiva.

6) - Pacientes con MG generalizada v Acra (-) que no responden a la inmunoterapia o para disminuir
los efectos adversos de la misma. Aquellos con MUSK, LRP4 o anticuerpos agrin no se operan.

DECISION CONSENSUADA
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CIRUGIA DEL TIMO

El objetivo obviamente es la reseccion completa con o sin neoadyuvancia. Clasicame
descripto la via cervical y la esternotomia parcial o totgreganase luego |
videotoracoscoépicaya sea por acceso lateral dereckhoizquierdgy ultimamente la Va
subxifoidea ya instrumentacion robotica.

A) CERVICOTOMIA
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El acceso quirdrgico transcervical a los tumores del mediastino anterior data deIXigk
1896, Ludwig Rehn de Francfort la utiliz6 en un paciente que presentaba uni
mediastinica anterior que le provocaba obstruccidéadeia aérea.Reci@ en la década d
20 del siglo pasadase describid laécnica de la timectomia por estaaviMucho mas tard
Joel Coope(1988),desarrolld el retractodel manubiio esternal que permiteuna mejol
visualizacion demediastino anterior y exposicion de glandulalo que haceposible un
completa reseccion timica sie cudlo. Esta modificacionepopularid el acercamient
transcervical La utilizacion de un videoscopio contribuye a mejorar lanvigidiseccié¢
anatomica.La eleccion de estaavide abordaje se basa principante en las caracteristic
clinicas del peaiente y la evaluaciéon imagelbgica del timoma (tamafio, ubicacion anatém
extension local, etc.Masaokarealiz estudios anatomicos detallados de la distribuciét
tejido timico en el mdiastino anterior y descubridna alta prevalencia de tejido tim
ectépico.Jaretzki confmé esta observacion sefialando una prevalencia de timo ectépi
sea microscopica o macroscopica, en el cuello en el 32% y en el mediastino en el 9
especimenes resecados por estatvanscervich

Ennuetra experiencia del Hospital de Clinjo@ticamente no utilizamos laavfranscervica

Thymectomy
retractor

Stermnum

Cervical —
pole of thymus -
N2 /

-

Thymus »
\\/— Incision
L {)

La condicion limitante para utilizar esta via esitewapacidad para extender el cuellb
objetivo eda extraccion intraapsular del timo y la grasateacapsular.

El paciente se colo@n decubito supino en la mesa de operaciones con el cerebmdid(
maxima Se realiza una incision de 5 cm 1 cm por encirhhudzoesternal.Se disecan I
planos sigiendo la lineanedia entre los msculosesternocleidohioido yesternotroideq, se
individualizan los polos superiores de la glangda disecanSe ligan los vasos de los mis
y cada lazo se puede utilizar para manipular el timo durante el resto de la operapiamc
subesternase diseca con maniobras romas y luego el plano postaraseparara glandule
de la vena innominada, pericardio y pleura. lI&@n las ramas venosas timicas ¢
desembocan edicha venaUna vez que la glandula ha sido das#ade b vena innominadi
se coloca en la ranura esternal (ettractor de timectomiade Cooper)o una valvapara
exponer el resto del mediastino anterior. La disecciGoatinua con maniobras cdrisopc
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disecandolos bbulos timicos de las reflexiones pleales lateralmente, el esternon e
pericardio.Sedebetener presente en todo momenta localizacion del nervio frénidadosL
proximidadconla glandulaHay que tener en cuenta quel@bulo izquierdo generalmentz
extiendehacia la ventana aortgpulmonar En cietas situaciones, una esternotommedian:
parcial puede utilizarse para brindar mayor exposicion del mediastino anterosuperior.

B) ESTERNOTOMIA

Se coloca al paciente en posicién supina con un rollo transversal a & dgtlos hombrc
para lograr la hiperextension del cuello. La operacion se lleva a cabo mediar
esternotomiamedia parcial o total dependiendo del tamafio del tum@t.limite superior ¢
la diseccion subcutanea e hueco suprasternal. El esternése divide longitudinalmen
con ura sierrg se coloca un separador de esterndén y comienza la diseccion.

En adultos, individuos obesos y pacientes con esteroides a largo plazo, a menu
posible distinguir el timo de la grasa mediastinica hastalgneuestra se extrae y se exarn
microscopicamenteRor ello la reseccion debe ser amplia ya que pueden existir restos
mas allade los limites de los clasicos l6bulesto se ha observadwasta en un 30% en |
muestras del timo cervicalun 98%del timo mediastinal Por lo tanto,unaamplia exposicic
y diseccién meticulosa son necesarios para eliminar todo @b tiéjnicocontotal seguridac
La diseccion mediastinabmienzadesde el mediastino inferior vale decirdiéfragmao
pericardio. La grasa mediastinica, incluyendo la almohadilla de gcasdiofrénicaanteriol
es elevada bilateratentey continuahacia arribacon los I6bulos inferiores del timlas limite
laterales estan dados por la pleura mediastinal y los nervios frénicaketea ser claramen
identificadospara evitar su lesianLos gangbs linfaticos y grasa que curaado argo de lo
nervios se separagte cada ladaoncluyéndolos en el bloqukairrigacion arterial principal d
timo deriva de las arterias mamariasternas, que entran en la glandula lateralmente €
plano donde el istmo se une a lazsdobulos que uneez identificads se liganSe deja u
drenaje en el lecho mediastinal y se colocan drenajes pleurales si se hubieran ak
pleuras. El ciee esternal puede realizarse con alambre,cpta de titanio esp@almente
disefiadas a tal fin. Incluso se han utilizado precintos plasticos estériles.

\
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C) VIDEOTORACOSCOPIA



