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Timectomia videotoracoscopica para el tratamiento

de la miastenia gravis

J. Loscertales, J. Ayarra Jarne, M. Congregado, A. Arroyo Tristdn, R. Jiménez Merchén,

J.C. Gir6n Arjona y C. Arenas Linares
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OBJETIVO: Tradicionalmente la timectomia en el trata-
miento de la miastenia gravis se ha realizado por esternoto-
mia media o transcervical; técnicamente, la cirugia videoto-
racoscopica permite la extirpacion del tejido timico con
menor agresion quirdrgica y una recuperacién temprana. El
objetivo de este estudio es valorar la utilidad y los resultados
de la timectomia videotoracoscopica.

PACIENTES Y METODOS: En los ultimos 10 afios, hemos
practicado 25 timectomias por videotoracoscopia en nuestro
servicio a pacientes con miastenia gravis. Los pacientes in-
cluidos en este estudio son 16 mujeres y 9 varones, con una
edad media de 48,1 afios (intervalo: 14-74). La intervencion
se realizé por toracoscopia (derecha en 22 casos e izquierda
en los 3 restantes) y tuvo una duracién media de 110 min
(intervalo: 60-193 min ).

REsuULTADOS: Ningiin paciente precisé ventilacion asistida
durante mas de 4 h y la estancia en la unidad de cuidados
intensivos fue siempre menor de 24 h. En cuanto a las com-
plicaciones de la intervencion, hubo 3 casos de neumotérax
contralateral, uno de derrame pleural y 2 de hemorragias
intraoperatorias de la vena timica, que se controlaron por
videotoracoscopia. Asimismo, en 3 ocasiones hubo que recu-
rrir a una conversion (en 2 por hemorragia y en la tercera
por dificultades técnicas) y se practicaron 2 reintervenciones
(por toracoscopia). La mortalidad fue nula y los resultados
clinicos excelentes en 11 casos (supresion del tratamiento
médico), buenos en 10 (reduccion) y regulares en 4 (sin cam-
bios).

CONCLUSIONES: La timectomia videotoracoscépica es qitil
en el tratamiento de la miastenia gravis y tiene como ventaja
una mejor recuperacion del paciente. Ademas, ofrece una
vision quirdrgica perfecta, por lo que permite realizar la ti-
mectomia con absoluta seguridad.
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Video-Assisted Thoracoscopic Thymectomy for
the Treatment of Myasthenia Gravis

OBjJECTIVE: Traditionally, thymectomy for myasthenia
gravis has been performed using either a transcervical
approach or a median sternotomy. However, excision of the
thymic tissue by video-assisted thoracoscopic surgery is less
aggressive and recovery is faster. The aim of this study was
to evaluate the usefulness and outcomes of video-assisted
thoracoscopic thymectomy.

PATIENTS AND METHODS: Over the past 10 years, we have
performed 25 video-assisted thoracoscopic thymectomies on
patients with myasthenia gravis at our unit. This study
included 16 women and 9 men, with a mean age of 48.1
years (range, 14-74 years). Right-side (22 cases) or left-side
(3 cases) thoracoscopic surgery was performed, with a mean
intervention time of 110 minutes (range, 60-193 minutes).

REsuLTs: No patient required assisted ventilation for
more than 4 hours and the maximum stay in intensive care
was less than 24 hours. Complications from surgery included
3 cases of contralateral pneumothorax, 1 pleural effusion,
and 2 intraoperative hemorrhages from the thymic vein, all
of which were resolved by video-assisted thoracoscopy.
Likewise, 3 cases required conversion (due to hemorrhaging
in 2 patients and technical difficulties in 1) and 2 required a
second thoracoscopic intervention. No deaths occurred and
clinical outcome was excellent in 11 cases (medical treatment
no longer required), good in 10 (reduced medical treatment),
and poor in 4 (no changes).

CONCLUSIONS: Video-assisted thoracoscopic thymectomy is
effective in the treatment of myasthenia gravis and improves
patient recovery. In addition, the excellent surgical view
allows the thymectomy to be performed with absolute safety.

Key words: Myasthenia gravis. Thymectomy. Video-assisted
thoracoscopy

Introduccion

Cuando en 1901 el patélogo Weigert' describi6 la re-
lacién entre lesiones timicas y debilidad muscular, cam-
bi6 el curso de la miastenia gravis (MG), ya que hasta
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entonces fallecian casi todos los pacientes. Gracias a la
cirugfa, iniciada en 1912 por Sauerbruch?, la mortalidad
descendi6 en sus primeros afios casi al 50%. En 1939
Blalock et al®* demostraron de forma clara la relacién
entre timectomia y mejoria de la MG, y propusieron su
aplicacién terapéutica de forma sistemadtica. Los resul-
tados mejoraron notablemente gracias a la introduccién
de nuevas formas de tratamiento y cuidados intensivos
especializados, de modo que el porcentaje de falleci-
mientos se redujo desde el 10% en la década de 1970
hasta la cifras actuales del 0-2% de todos los casos*.
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Fig. 1. Posicién de las puertas de entrada.

Actualmente la timectomia estd indicada en todos los
casos con miastenia generalizada desde la pubertad has-
ta los 60 afios, mejor si la lesion consiste en hiperplasia
de centros germinales que si es timoma, si el estadio
preoperatorio es 1o mas temprano posible y si el tiempo
de evolucién de la enfermedad es menor de un afio (es
deseable que sea menor de 3)°. Sigue en discusion el
papel de la cirugia en las formas leves, exclusivamente
oculares, por su mejoria con esteroides, pero, teniendo
en cuenta que el 90% de ellas evolucionan a estadios
mds avanzados, se justifica su aplicaciéon. También hay
que tener en cuenta que el beneficio de la operacién no
es inmediato, sino que puede demorarse entre 6 meses y
3 afios, tiempo durante el cual el paciente debe recibir
tratamiento farmacolégico, a los dosis que requiera, hasta
su recuperacion’.

La técnica en si consiste en la extirpacién del timo y
de toda la grasa peritimica, por la frecuente presencia
de tejido timico ectdpico en ella®. Esto explica que el
abordaje quirtrgico preferido en la mayoria de los cen-
tros especializados sea la via transesternal’®, en detri-
mento de la via transcervical, que no permite una explo-
racién y diseccién adecuadas del mediastino, y menos
aln la extirpacién de la grasa peritimica en los senos
cardiofrénicos, siendo especialmente dificultoso el con-
trol de una inesperada hemorragia’®.

El objetivo de este trabajo es analizar retrospectiva-
mente los resultados de la timectomia por cirugia video-

TABLAT
Estadios de Osserman
Estadio Frecuencia Porcentaje
I 4 16
Ila 5 20
IIb 10 40
it 4 16
v 2 8
Total 25 100
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toracoscopica (CVT) en el tratamiento de la MG y sefia-
lar, seglin nuestra experiencia personal, cudles pueden ser
sus ventajas o inconvenientes mas importantes.

Pacientes y métodos

Hemos llevado a cabo un estudio clinico observacional re-
trospectivo, con una revision sistematica de las historia clini-
cas (archivo de historias clinicas del Servicio de Documenta-
cién del Hospital Universitario Virgen Macarena) de todos los
pacientes sometidos a timectomia videotoracoscépica por MG
en nuestro servicio. Se registraron los siguientes pardmetros:
estadio de Osserman previo a la intervencidn, tratamiento y
dosis de farmacos en el preoperatorio, tratamiento y dosis de
farmacos en el postoperatorio, duracién de la cirugia, morbi-
lidad y mortalidad intra y postoperatoria, duracién de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos y necesidad de ventilacion
mecdnica tras la intervencion, estancia media postoperatoria en
el hospital y, como es 16gico, los resultados de la operacién
en la enfermedad.

Desde marzo de 1993 hasta mayo de 2003 realizamos 25 ti-
mectomias por CVT a pacientes enviados a nuestro servicio
para tratamiento quirdrgico de la MG. De ellos, 16 eran muje-
res (64%) y 9 varones (36%), con una edad media de 48,1
afos (intervalo: 14-74 afos).

Por tener una clinica muy amplia, no se sospeché el diag-
néstico de los pacientes en el centro de referencia, por lo que
en general tuvieron que visitar a mds de un especialista. El
tiempo medio transcurrido entre el inicio de la clinica y la
confirmacién del diagndstico y la aplicacion del tratamiento
médico fue de 8 meses. En la tabla I se recogen los estadios
clinicos de los pacientes, segin la clasificacion de Osserman
modificada'.

Las pruebas complementarias para el diagndstico de la MG
que se consideraron imprescindibles fueron un estudio analitico
completo, determinacion de factores de complemento, subpobla-
ciones linfocitarias, inmunoglobulinas, marcadores tumorales,
electromiograffa convencional, test de edrofonio, electroneuro-
graffay jitter.

Se realizaron radiografias posteroanterior y lateral de térax
a todos los pacientes, que resultaron eficaces por lo que se re-
fiere a la sospecha diagnéstica en 11 (44%), tomografia axial
computarizada a 18 pacientes (72%), resonancia magnética de
la region mediastinica a 11 (44%) y ambas a 4 (16%).

En la preparaciéon farmacoldgica preoperatoria se recurrid
al bromuro de piridostigmina y a la prednisona, combinacién
necesaria para controlar los sintomas, que se retiraba definiti-
vamente el dia anterior a la intervencién. En ningtin caso se
realizaron tratamiento inmunodepresor ni plasmaféresis.

Técnica quirirgica

Bajo anestesia general, con intubacion selectiva, se coloca
al paciente en decubito lateral izquierdo semisupino de 30°,
para colapsar el pulmén derecho. En las 3 primeras interven-
ciones el abordaje se efectu6 por el hemitérax izquierdo, via
que nos parecié mds dificultosa por la presencia del cayado
aortico y por el mal dominio del tronco venoso braquiocefali-
co, que por la derecha tiene un perfecto control siguiéndolo
desde el confluente de Pirogoff.

Se utilizan 4 puertas de trabajo en los espacios tercero y
sexto en las lineas axilar posterior, media, anterior y medio-
clavicular derechas (fig. 1). En 3 pacientes, sin embargo, utili-
zamos s6lo 3 puertas. La cdmara se introduce por el trocar in-
ferior, en el sexto espacio de la linea axilar media, aunque
puede cambiarse a puertas superiores para facilitar la disec-
cion de los polos inferiores. El cirujano se sitda a la derecha
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Fig. 2. Seccion de la vena timica con bisturi arménico.

del paciente, el instrumentista a su derecha, y los cirujanos
ayudantes, enfrente. Trabajamos con 2 monitores, uno a cada
lado del paciente.

Una vez localizada la glandula timica, se abre la pleura me-
diastinica, a unos 2 o 3 cm en sentido medial del nervio fréni-
co, con el fin de no lesionarlo. Seguidamente se tracciona el
16bulo timico derecho y se diseca del pericardio primero; des-
pués, el cayado adrtico hasta la zona de entrada cervical, donde
se ligan con clips vasos procedentes de la arteria tiroidea infe-
rior. Se sigue la diseccion del cuerno derecho timico hasta que
termine el polo superior por encima del tronco venoso, lo que
en ocasiones resulta dificil. El extremo final del cuerno se coa-
gula o se sujeta con un clip. Hecho esto, levantando el cuerno
y yendo hacia la izquierda se disecan y hemostasian las venas
timicas (una o 2) que desembocan en el tronco venoso inno-
minado izquierdo. En los dltimos 7 casos usamos el bisturf{ ar-
monico con perfecta hemostasia, mientras que en los anterio-
res empledbamos clips (fig. 2). Posteriormente, se diseca el
polo inferior de la glandula hasta el angulo cardiofrénico, se
abre la pleura mediastinica por debajo del esternén para libe-
rar su cara anterior y se realizan las mismas maniobras para la
liberacién del cuerno superior izquierdo, sin perder de vista el
nervio frénico contralateral, siendo algo mds dificil por la po-
sicion la liberacién de su polo superior por encima del tronco
venoso innominado izquierdo, aunque siempre se ha extirpado
entero. Una vez extraida la glandula se debe proceder a realizar
una exhaustiva exéresis de la grasa peritimica del espacio pre-
traqueal, la que hay alrededor de los vasos mamarios internos
y dngulos pericardiofrénicos (fig. 3), pues es frecuente (32%)
la localizacién en ella de tejido timico ectdpico. Tras hacer un
correcto repaso del campo quirdrgico, comprobando la he-
mostasia, colocamos un tubo de drenaje por el orificio infe-
rior, el de la cdmara, y por dltimo observamos con vision di-
recta la reexpansion pulmonar.

Los pacientes pasan a la sala de cuidados intensivos y se les
da de alta a las 24 h a la sala de hospitalizacion.

Resultados

En este trabajo, presentamos los casos que interveni-
mos por CVT. Quedan fuera del estudio de seguimiento
3 pacientes que se convirtieron a cirugia abierta. Dos de
ellos precisaron toracotomia anterolateral por hemorra-
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Fig. 3. Extirpacion de grasa peritimica del seno cardiofrénico derecho.

gia, en un caso por lesioén del tronco braquiocefilico vy,
en el otro, porque los clips que se utilizaron para ligar
una rama timica no fueron eficaces y se soltaron. En el
tercero fue precisa una esternotomia media, por la gran
cantidad de adherencias pleurales que habia, sobre todo
en la zona del mediastino anterosuperior. Incluimos en
este trabajo también los 4 timomas que se asociaron a
MG (16%), pues, aunque en nuestra experiencia los re-
sultados no fueron tan satisfactorios, pretendemos mos-
trar que la CVT es una magnifica via para la extirpa-
cion, ya que sé6lo en una ocasién necesitamos la ayuda
de una minitoracotomia de asistencia (por cirugia video-
asistida) para la extraccidn de la pieza, que tenia un dia-
metro de 5 cm.

Se practicaron 25 timectomias para el tratamiento de
la MG. El tiempo medio de intervencién fue de 110 min
(intervalo: 60-193 min), aunque en las 8 tdltimas no se
llegé a los 100 min y la dltima sélo duré sélo 60 min.

Las complicaciones intraoperatorias que se presenta-
ron fueron 3 aperturas accidentales de la pleura contra-
lateral, que se resolvieron con un drenaje de pequefio
calibre; un derrame después de retirado el tubo pleural
operatorio, que también se resolvié con un nuevo tubo
de drenaje, y las 3 conversiones ya comentadas. Por
tanto, presentd complicaciones un total de 7 pacientes
(28%). La mortalidad intra y postoperatoria (hasta 30
dias después de la intervencién) fue nula.

Todos los pacientes tuvieron un apoyo ventilatorio
posquirtrgico inferior a 5 h. El tiempo de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos nunca fue superior a las
24 h. Retiramos el drenaje pleural a los 3-4 dias y la es-
tancia media, excluyendo los casos convertidos en cirugia
convencional, fue de 4,2 dias (intervalo: 3-6 dias). Lo
mds significativo fue una necesidad de toma de analgési-
cos durante el postoperatorio menor que en los pacientes
intervenidos por toracotomia o esternotomia (la dosis
administrada fue un tercio inferior en 13 pacientes y has-
ta la mitad de dosis en 12), pues precisaron unicamente
medicacion oral, sin necesidad de catéter epidural. Este
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TABLA II
Resultados del estudio histopatologico
Histologia Frecuencia Porcentaje
Involucién timica 4 16
Timo normal 8 32
Hiperplasia timica 8 32
Timolipoma 1 4
Timoma 1 4
Timoma cortical 3 12
Total 25 100

TABLA III
Reduccion del tratamiento médico postoperatorio
(seguimiento: 14-60 meses)

Modificacion terapéutica Frecuencia Porcentaje
Ninguna 4 16
Reduccion 11 44
Supresién 10 40

TABLA IV
Estadios de Osserman posquirtrgico
Estadio posquirirgico Frecuencia Porcentaje
Asintomatico 17 68
ITa 2 8
1Ib 3 12
111 1 4
v 2 8
Total 25 100

descenso del dolor postoperatorio causé una mejoria
mds rdpida de lo esperado por nosotros, y una pronta
reincorporacién de los pacientes a su ritmo habitual de
vida. En nuestra experiencia, s6lo 3 pacientes tuvieron
un dolor de intensidad leve-moderada que duré menos
de 5 meses y estuvo bien controlado con analgesia oral.

Se realizaron 2 reintervenciones, a 2 pacientes con
sospecha de remanente timico en las tomografia com-
putarizadas de control. Ambos se operaron por toracos-
copia, pero en esta ocasioén por el hemitérax izquierdo,
y se diseco el supuesto remante timico, que en ambos
casos resulté ser grasa mediastinica.

Los resultados del estudio histoldgico se exponen en la
tabla II, en la que destacan la hiperplasia timica y el timo
normal como los mds frecuentes. En las tablas [l y IV se
recogen los resultados obtenidos en la reduccion del tra-
tamiento médico (anticolinérgicos, corticoides, etc.) y el
cambio de estadio de Osserman, respectivamente, tras la
intervencion. El tiempo de seguimiento oscilé entre 14 'y
60 meses. Hubo que volver a valorar los casos mds tem-
pranos, pues en ocasiones la respuesta no aparece hasta
transcurridos de 6 meses a 3 afios de la intervencién. No
obstante, cabe mencionar que un 68% de los pacientes no
presenta ningun sintoma en la actualidad.

Discusion
El tratamiento de la MG, no sélo con la timectomia

sino con la ablacion de la grasa peritimica, debido al
frecuente hallazgo de timo ectdpico, hasta precisar en
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ocasiones la realizacién de una reintervencién®!!, hace
necesario el uso de una via de abordaje que permita la
exposicion clara de este compartimiento mediastinico.
Clésicamente, y de forma casi undnime, se ha elegido la
esternotomia media como la mds eficaz'>'3, aunque se
acompafia de un importante dolor postoperatorio y de
una recuperacién mas prolongada por el distinto grado
de impotencia funcional que comporta, de mayor nece-
sidad de asistencia ventilatoria postoperatoria en pa-
cientes con cuadros de distrés respiratorio o con MG de
larga evolucion, asi como de ciertas complicaciones
propias a esta modalidad terapéutica como osteomieli-
tis, dehiscencias esternales o infecciones del espacio'®.

Con la via cervical propuesta por ciertos autores'>!6,
se consiguen buenos resultados, pero dicha via presenta
el inconveniente de que, al no tener una exposicién tan
eficaz, las posibilidades de dejar restos timicos pueden
ser mayores, por lo que algunos autores consideran que
debe indicarse sélo para la toma de biopsias timicas'’.
Por otra parte, la posibilidad de lesionar el tronco veno-
so braquiocefélico durante la diseccion de los vasos ti-
micos hace que esta via no sea la adecuada para su con-
trol, por la dificultad que plantearia la hemostasia'®. Las
vias combinadas!® y la infraesternal comparten los in-
convenientes ya expuestos®.

La timectomia ampliada (maximal thymectomy), téc-
nica que incluye la extirpacién de las pleuras mediasti-
nicas, del pericardio y de toda la grasa preadrtica con
una cervicosternotomia, no presenta mejores resultados
y se acompaiia de mayor morbilidad?'.

Coincidiendo con otros autores??, consideramos que
la CVT retine unas condiciones Optimas para tratar esta
enfermedad, ya que permite completar, con un magnifi-
co campo quirurgico, dicha intervencién, con una menor
agresion®* y, por lo tanto, con una més pronta y mejor re-
cuperacién de los pacientes, asi como con unos resulta-
dos estéticos superiores, en tanto que los funcionales son
similares a los del abordaje abierto.

No obstante, aunque creemos que hacen falta mas
trabajos dedicados a este tema, los resultados desde el
punto de clinico son superponibles a los conseguidos
con cualquiera de las vias consideradas clasicas. Esti-
mamos que la timectomia, como ya afirmamos en otro
articulo?, y la extirpacion de la grasa peritimica pueden
realizarse con total garantia mediante CVT, al igual que
Yim e Izzat®, sin lesionar érganos vecinos y con las
ventajas propias de la menor agresién, como son menor
dolor, mayor actividad postoperatoria, menor estancia
hospitalaria y mejores resultados estéticos. También
creemos que debemos tratar con prudencia este tema,
ya que las series publicadas al respecto son cortas y los
resultados a largo plazo pueden no ser convincentes.
Sin embargo, a la vista de lo publicado, no creemos que
la esternotomia media, técnica que también utilizamos
en anteriores casos o para los timomas grandes o invasi-
vos, presente cifras mejores en cuanto a eficacia en el
tratamiento de la MG.
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