Angiologia. 2013;65(2):75-77

SEVIER
DOYMA

Angiologia

www.elsevier.es/angiologia

CARTA CIENTIFICA
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Los timomas son tumores poco frecuentes y con un creci-
miento lento. El tratamiento de eleccion es la cirugia en los
estadios iniciales. A veces pueden invadir estructuras veci-
nas adyacentes y metastatizar de forma locorregional en el
torax, como es el caso que presentamos.

Un paciente de 46 afos consulté por sindrome cons-
titucional. En las pruebas de imagen se observaron una
tumoracion mediastinica anterior con invasion de la vena
cava superior (VCS) y mdltiples nodulos pleurales dere-
chos (fig. 1). Se realizd una toracoscopia uniportal: biopsia
mediastinica y pleural. La anatomia patologica revelé un
timoma. Se realizd tratamiento de induccidon con quimio-
terapia y posterior cirugia.

El abordaje fue una esternotoracotomia derecha con
un primer tiempo pleural: pleurectomia derecha, resec-
cion parcial de diafragma (por metastasis) y plicatura
diafragmatica (invasion del nervio frénico). Segundo tiempo
mediastinico: timectomia con reseccion en bloque de VCS,
parche de pericardio y cuna del segmento anterior pulmo-
nar derecho (invasion directa). La reconstruccion vascular
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fue con protesis PTFE anillada de 16 mm (anastomosis tér-
minoterminal) (fig. 2). El tiempo de clampaje fue de 35 min
y el post-operatorio transcurrié sin incidencias (alta al dia
9).

El estudio anatomopatolégico indicé un timoma invasivo
sobre la pared de VCS, pericardio, grasa mediastinica y
parénquima pulmonar adyacente. Ademas, multiples metas-
tasis en la pleura parietal.

La cirugia del timoma en estadio wva de Masaoka
con metastasis toracicas es controvertida. No existe una
amplia experiencia mundial por ser una enfermedad
poco frecuente y solo algunos centros presentan series
limitadas a un numero reducido de pacientes'. Cuando
afectan al pulmoén de forma difusa el tratamiento es la
pleuroneumonectomia™?. Por su biologia, las metastasis
extratoracicas son infrecuentes y la reseccion completa es
uno de los principales factores prondsticos??3.

La esternotoracotomia o hemiclamshell ofrece un
magnifico campo de exposicion. Otras opciones son la
esternotomia media, también descrita para la pleuroneu-
monectomia derecha?, o incluso una toracotomia®. También
se ha descrito el clamshell y otras combinaciones de cervi-
cotomia, esternotomia y toracotomia segln la extension y
localizacidn tumoral®”.

Es preferible la pleurectomia en primer lugar, ya
que la hemostasia de la pared toracica es mas sencilla
antes de administrar anticoagulantes intravenosos para el
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Figura 1 TC de tdrax con timoma invasivo sobre la vena cava superior (flechas cortas) y nodulos pleurales derechos (flechas
largas).

clampaje vascular. La paralisis frénica se trata plicando el
diafragma®.

Evaluar la invasion de la VCS preoperatoria no siempre
es facil. En nuestro caso, la paralisis del hemidiafragma
derecho fue un signo claro. Pero la mejor forma de com-
probar la invasion vascular es durante la intervencion
quirtrgica. Si la invasion es inferior a un tercio de su
circunferencia se puede realizar una reseccion parcial,
quedando una pequefna estenosis, 0 se puede colocar un
parche de pericardio autdlogo®. Con una invasion mayor,
la reseccion completa y su reconstruccion es lo mejor, con
varias posibilidades: tubo de pericardio autélogo confor-
mado sobre una jeringa, pericardio bovino, homoinjertos
vasculares o prétesis de PTFE anillada'. La utilizacion
de un material u otro depende de las disponibilidades
de cada centro y de la preferencia de cada cirujano.
Quizas es mas incomodo el empleo de pericardio auto-
logo, por ser un material con poca consistencia, lo que
dificulta la presentacion de sus bordes durante la anasto-
mosis. Con la protesis se deben administrar anticoagulantes
(3-6 meses) o antiagregantes plaquetarios, sin un consenso
claro?>10,

En la reconstruccion de la VCS se deben consi-
derar una serie de factores para lograr un resultado
optimo:

- El tumor se separa de los tejidos que invade quedando
para el final el elemento vascular. El objetivo es reducir
el tiempo de clampaje, que no deberia exceder los 45 min
para reducir el edema cerebral.

- Evitar una excesiva liberacion de las venas innominadas,
puesto que los tejidos vecinos dan soporte y estabilidad a
estos vasos.

- Administrar heparina sodica intravenosa (0,5 mg/kg peso)
antes del clampaje.

- El calibre de la protesis debe ser similar al de la VCS o
ligeramente mas pequefo. Evitar una protesis demasiado
estrecha por riesgo de trombosis. La longitud debe ser
similar a la reseccion practicada, quedando con cierta
tirantez para evitar la torsion.

- Fluidoterapia intravenosa a través de los miembros
inferiores (10ml/kg de peso) y administrar farmacos
vasoactivos e inotropicos para contrarrestar la hipotension
arterial durante el tiempo de clampaje>1°.

El seguimiento de la reparacion vascular se realiza con
controles periddicos con TC utilizando contraste intrave-
noso, y a la vez permite el seguimiento de la enfermedad
para detectar una posible recidiva locorregional. La tasa
de trombosis en esta cirugia oscila entre el 10 y el
24%'%; el riesgo aumenta cuando existe ya una marcada

Figura 2

Pleurectomia derecha y timectomia (la pinza de la derecha muestra la vena cava superior extirpada). Reconstruccion

de la vena cava superior con protesis de PTFE anillada n° 16 (anastomosis término-terminal).
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circulacion colateral en el momento de la cirugia y también
si se realiza una doble anastomosis a ambas venas innomina-
das (en lugar de solo a una y cerrar la otra) porque en estos
casos disminuye el flujo venoso. Si la trombosis ocurre en
el post-operatorio inmediato es aconsejable la reinterven-
cion y reparacion sobre todo si involucra a la VCS. Cuando
la trombosis ocurre al cabo de meses, ya suele existir cir-
culacion colateral compensatoria que evita complicaciones
clinicas. En nuestro caso, permanece asintomatico, libre de
enfermedad tumoral y con permeabilidad completa de la
VCS a los 7 meses de la cirugia.
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