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RESUMEN  

Introducción: los tumores del timo constituyen menos del 1 % de todas las 
neoplasias, y es la cirugía el tratamiento de elección. 
Objetivos: conocer el tipo de tratamiento quirúrgico y la magnitud de la resección, 
así como la relación con el tamaño del tumor, el sangrado, el tiempo quirúrgico, la 
morbilidad y la mortalidad. 
Métodos: se realizó un estudio prospectivo en 22 pacientes con tumor mediastinal, 
que tuvieron criterios de cirugía durante el ingreso en los servicios de neurología o 
cirugía general del hospital "Hermanos Ameijeiras", desde enero de 2007 hasta 
febrero de 2009. Los resultados se presentan en por cientos y se empleó el chi 
cuadrado en la relación de variables. 
Resultados: 12 fueron del sexo femenino (54,5 %). El tratamiento más empleado 
fue la esternotomía total en 9 pacientes (40,9 %), el tiempo quirúrgico varió de 50 
a 260 min con mediana de 127,5, mientras el sangrado por encima de 100 mL 
estuvo asociado a un tiempo quirúrgico de 61 a 180 min (p= 0,036). Se 
complicaron 11 pacientes (50 %) y hubo 1 fallecido (4,5 %). El tamaño del tumor 
varió de 3,5 a 20 cm. El paciente con tumor neuroendocrino recidivó a los 10 meses, 
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mientras los pacientes con timomas no muestran hasta la fecha recidiva local ni se 
ha comprobado actividad metastásica. 
Conclusión: la cirugía constituye el paso más importante en el tratamiento de los 
tumores mediastinales, y se logra, en la gran mayoría, la resección completa, a 
pesar del tamaño y la relación con estructuras vecinas.  

Palabras clave: timoma, timectomía, videotoracoscopia, miastenia grave. 
 

ABSTRACT  

Introduction: the tumors of thymus account for less than 1 % of all neoplasms 
and the choice treatment is the surgery. 
Objectives: to know the type of surgical treatment and the magnitude of 
resection, as well as the relationship with the tumor size, bleeding, surgical time 
and morbidity and mortality. 
Methods: a prospective study was conducted in 20 patients presenting with 
mediastinum tumor with surgery criteria over the admission in the services of 
neurology or general surgery of the "Hermanos Ameijeiras" Clinical Surgical 
Hospital from January, 2007 to February, 2009. Results are showed in percentages 
and variables relation Chi2 was the test used. 
Results: twelve patients were of female sex (54.5 %). The more applied treatment 
was the total sternotomy in 9 patients (40.9 %), surgical time varied from 50 to 
260 min with a mean of 127.5, whereas the bleeding over of 100 mL was 
associated with a surgical time from 61 to 180 min (p= 0.036). Eleven patients 
have complications (50 %) with a death (4.5 %). The tumor size varied from 3.5 to 
20 cm. The patients with neuroendocrine tumor have a relapse at 10 months, 
whereas in patients with thymoma until now there was neither relapse nor 
metastatic activity. 
Conclusion: surgery is the more important step in the treatment of mediastinum 
tumors and in most of them it is possible a total resection despite its size and the 
relationship with neighbouring structures.  

Key words: thymoma, thymectomy, video-thoracoscopy, myasthenia gravis. 
 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El timo es una glándula que participa en los mecanismos de maduración y 
diferenciación linfocitaria. Su tamaño aumenta hasta la pubertad, para luego 
involucionar.1 Los tumores del timo constituyen menos del 1 % de todas las 
neoplasias, son de una biología compleja y de una etiología no bien conocida, y se 
pueden originar de cualquiera de los elementos celulares que lo componen, como: 
los tumores tímicos epiteliales (timoma, carcinoma tímico y tumores 
neuroendocrinos), tumores de células germinales, linfoides y hematopoyéticas, así 
como los mesenquimales.2  

El timoma es la neoplasia más común del mediastino anterosuperior,3-5 y es el 
segundo más frecuente de los tumores mediastinales.5 Antiguamente se agrupaba 
bajo el término de timoma a todos los tumores originados en el timo, pero en la 
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actualidad, y luego de los estudios de Levine y Rosai, solo se llaman así aquellos 
que derivan de las células epiteliales del timo.6  

La cirugía constituye el paso más importante en el tratamiento de estos tumores, y 
es la vía transesternal la forma más empleada. Con el objetivo de conocer nuestros 
resultados en el tratamiento quirúrgico de los tumores mediastinales es que 
realizamos el siguiente trabajo.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio prospectivo de todos los pacientes con diagnóstico de tumor 
mediastinal que ingresaron en los servicios de neurología o cirugía general del 
hospital "Hermanos Ameijeiras", desde enero de 2007 hasta febrero de 2009 que 
fueran operados de timectomía.  

   

RESULTADOS  

De los 22 pacientes, 12 eran del sexo femenino (54,5 %). La edad varió de 26 a 82 
años, con una mediana de 46,5. El 72,7 % (16) tenía sobrepeso o era obeso. De los 
12 casos con miastenia grave, 10 se clasificaron como II B (clasificación de 
Osserman), y 2 como II A. El tratamiento más empleado fue la estenotomía total 
en 9 pacientes (40,9 %) (tabla 1). De los 6 operados por mínimo acceso se 
convirtieron 2, uno por no soportar la ventilación selectiva, y otro ante la sospecha 
de infiltración vascular, que no se confirmó en la cirugía abierta.  

 

 
No fue resecable 1 caso (4,5 %) por infiltración amplia de los vasos mediastinales, 
en otro se realizó la resección parcial por infiltración del miocardio (4,5 %), 
mientras en 20 (90,9 %) la resección fue total. La timectomía total con la grasa 
peritímica fue el tipo de resección más empleada (tabla 2).  

El tiempo quirúrgico varió de 50 a 260 min con una mediana de 127,5. No tuvo 
relación con la vía de tratamiento (p= 0,564). La mayoría de las timectomías 
totales se realizaron entre 61 y 120 min, mientras que casi todas las resecciones 
ampliadas se realizaron entre los 121 y 240 min (tabla 3). 
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El sangrado estuvo entre los 100 y 500 mL en 11 (50 %), en 6 fue menos de 100 mL 
(37,3 %), en 4 estuvo entre 500 y 1 000 mL (18,2 %), y en 1 fue más de 1 000 mL 
(4,5 %), sin guardar relación estadística con el proceder ni el tipo de resección 
(p= 0,479 y p= 0,194 respectivamente). El sangrado por encima de 100 mL estuvo 
asociado con un tiempo quirúrgico de 61 a 180 min (p= 0,036). La sonda de 
drenaje se mantuvo de 2 a 72 h con una mediana de 39,4. 

Se complicaron 11 pacientes (50 %), 5 por causa respiratoria (22,7 %), 3 relacionadas 
con la miastenia (13,6 %) y con el proceder quirúrgico respectivamente, de esta 
última 2 hemotórax residuales y una parálisis transitoria del nervio frénico 
izquierdo. Hubo 1 fallecido (4,5 %) a las 2 h de la cirugía, por arritmia 
cardiovascular, en una paciente que, además de la resección del tumor y el 
pericardio, se le practicó una traqueostomía por estenosis traqueal isquémica. El 
tamaño del tumor varió de 3,5 a 20 cm, con una mediana de 7. Hubo relación entre 
el proceder quirúrgico y el tamaño del tumor, ya que en las 4 esternotomías que se 
ampliaron con toracotomía (Fig.) el tumor tenía más de 10 cm, la videotoracoscopia 
por debajo de los 4,5 cm y entre los 5 y 9,5 cm la esternotomía total (p= 0,032). 
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Fig. Esternotomía ampliada a un hemitórax. 
 

De todos los tumores, en solo 2 (9,1 %) se encontró tejido tímico ectópico en la 
grasa peritímica, 19 eran timomas (86,4 %) (tabla 4), de los cuales solo 11 se 
asociaron con miastenia grave (57,9 %), enfermedad también asociada a un 
timolipoma. Según la clasificación de Masaoka, 12 de los timomas (54,5 %), 
pertenecieron al estadio I, 1 (4,5 %) al II, 3 (13,6 %) al III, 1 (4,5 %) al IV A, 
y 2 (9,1 %) al IV B. Por la clasificación del la OMS pertenecen al grupo A, 2 (9,1 %), 
1 al AB (4,5 %), 5 al B1 (22,7 %), 1 al B2 (4,5 %), 4 al B3 (18,2 %) y 6 al C (27,3 %). 
El paciente del tumor neuroendocrino recidivó a los 10 meses, mientras los 
pacientes con timomas no muestran hasta la fecha recidiva local ni se ha 
comprobado actividad metastásica. 

 

   

DISCUSIÓN  

Los timomas se pueden asociar a enfermedades autoinmunes, de ellas la miastenia 
grave es la más frecuente,3,7,8 ya que puede estar presente entre el 30 y el 60 % 
de estos enfermos,3 en especial los clasificados como B1 y B2.9,10  

La cirugía constituye el paso más importante en el tratamiento a estos tumores, 
porque permite conocer el estadio que tiene el paciente, la clasificación histológica, 
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y al mismo tiempo, se realiza la primera parte del tratamiento.11 Después de la 
cirugía, la clasificación de Masaoka, la histológica de la OMS, y la resección 
completa de la lesión, constituyen los factores pronósticos más importantes.12-14  

En el tratamiento de los timomas en estadio I-II de Masaoka, es fundamental la 
resección quirúrgica del timo con las estructuras adyacentes,15,16 y la forma más 
empleada es la vía transesternal,3,13,17 aunque en la actualidad la videotoracoscopia 
en tumores pequeños y que respeten la cápsula, va ganando espacio.17,18 El 
carcinoma tímico difiere del timoma en los cambios citopatológicos malignos, la 
invasión local extensa y el gran potencial de metástasis, lo que constituye un reto 
en el tratamiento quirúrgico.19  
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