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of this work is to analyze our initial experience in thymectomy through
this approach.
Patients and methods. We have used the thoracoscopic approach in the
last two cases of thymus pathology with surgical indication. Case 1: 9
year-old patient recently diagnosed on myasthenia gravis and several
hospital admissions because of clinical worsening. Case 2: 9 year-old
patient with a 7x8x3,5 cm. cervico-mediastinal tumour. Final diagno-
sis: Multilocular cystic thymoma.
In both cases we used right approach in lateral decubitus, and the har-
monic scalpel. 
Results. Mean operating time was 125 minutes. No procedure-related com-
plications. They were discharged on the 6th and 4th postoperative day.
After 6 and 7 month follow-up, no incidences have been found, and case
1 has shown a sympthomatic improvement and a decrease in drug dosage.
Conclusions. Thoracoscopy is a good alternative in thymus appro-
ach. Its cosmethic and recovery adventages upon transcervical and
transsternal are obvious. Despite our very initial experience, we be-
lieve that this approach at least equals classic ones in the ability to re-
sect the whole thymus.

KEY WORDS: Thymectomy; Thoracoscopy; Myasthenia gravis;
Thymoma.

INTRODUCCIÓN

Desde sus inicios hace más de 20 años(1), la utilidad de la
videotoracoscopia en la patologia torácica pediátrica se ha
ido consolidando. 

Además de sus posibilidades diagnósticas, cada vez se va
ampliando más su aplicación a distintos procedimientos te-
rapéuticos(2). Esta vía de abordaje tiene como ventajas inhe-
rentes al acceso mínimamente invasivo el menor dolor pos-
toperatorio, menor requerimiento analgésico, menor estancia
hospitalaria y mejor resultado estético(3); mientras que sus
principales limitaciones son: posibilidad de lesiones pulmo-
nares desapercibidas y fístulas bronco-pleurales, implantes
tumorales en los orificios de acceso, desbridamiento incom-
pleto de los empiemas, lesión de arteria intercostal y mayor
tiempo operatorio(2,3). Además, el problema de los nódulos
no visibles por TAC no queda resuelto con la toracoscopia(3).
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RESUMEN: Introducción. El uso de la videotoracoscopia en patología
torácica pediátrica se ha ido generalizando en los últimos años para di-
ferentes procedimientos diagnósticos y terapéuticos. El objetivo de es-
te trabajo es analizar nuestra experiencia inicial en la timectomía por
esta vía.
Material y método. Hemos utilizado el abordaje toracoscópico en los
dos últimos casos de patología tímica subsidiaria de timectomía. Caso
1: Paciente de 9 años con diagnóstico reciente de miastenia gravis y
varios ingresos por reagudización y clínica incapacitante. Caso 2:
Paciente de 9 años con masa cérvico-mediastínica de 7x8x3,5 cm. Y
diagnóstico final de timoma quístico multilocular.
En ambos usamos el abordaje derecho en decúbito lateral y bisturí ul-
trasónico. 
Resultados. El tiempo operatorio fue de 120 y 130 minutos, respecti-
vamente. No hubo ninguna complicación operatoria. Fueron alta hos-
pitalaria a los 6 y 4 días. Con un seguimiento de 7 y 6 meses, no se
ha presentado ninguna incidencia, y el caso 1 ha experimentado una
mejoría sintomática y una reducción de las necesidades de anticoli-
nesterásicos.
Conclusiones. La toracoscopia es una buena alternativa en el aborda-
je del timo. Sus ventajas cosméticas respecto a las vías transcervical
y transesternal son evidentes. Pese a lo inicial de nuestra experiencia,
creemos que cuando menos iguala a otras vías en la posibilidad de
extirpación de todo el timo.

PALABRAS CLAVE: Timectomía; Toracoscopia; Miastenia gravis;
Timoma

THORACOSCOPIC THYMECTOMY

ABSTRACT: Background/ purpose. The use of videothoracoscopy in
thoracic pediatric pathology has been progressively accepted in diffe-
rent diagnostic and therapeutic procedures along last decade. The aim
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Además de las indicaciones de patología pulmonar am-
pliamente aceptadas (neumotórax espontáneo, biopsia pul-
monar), la patología mediastínica es abordada con esta vía
cada vez con mayor frecuencia y ha resultado efectiva tanto
en patología mediastínica anterior como posterior(4,5). En el
caso de la patología tímica, la miastenia gravis (MG) y los
tumores tímicos han sido tratados por toracoscopia con bue-
nos resultados(4-6). Presentamos nuestra experiencia inicial en
esta patología con dos casos.

MATERIAL Y MÉTODO

Durante el año 2001 han sido intervenidos en nuestro cen-
tro dos pacientes por patología tímica quirúrgica mediante to-
racoscopia.

Caso 1: Paciente de 9 años de edad con antecedentes de
quiste tirogloso intervenido y adenoidectomía en que se de-
tectó dificultad para revertir relajación muscular. Diagnosticada
de miastenia gravis a raíz de cuadro de ptosis palpebral, voz
gangosa, disfagia, dísnea y cianosis. TAC torácico sin alte-
raciones. A pesar del tratamiento (anticolinesterásicos, cor-
ticoides, gammaglobulina) varios episodios de reagudización
precisan ingreso. Se practica timectomía toracoscópica (a los
5 meses del debut) vía derecha en decúbito lateral mediante
3 trócares de 20,15 y 7mm. 

Caso 2: Paciente de 9 años de edad con antecedente de
púrpura de Schonlein-Henoch, que consulta por tumora-
ción de consistencia blanda que aumenta con la maniobra
de valsalva en línea media cervical supraesternal. Estudios
analíticos, hormonales y gamagrafía tiroidea normales. Eco
objetiva masa hipoecoica cervical baja de 45x 20 mm. TAC
y RMN completan el estudio definiendo una masa quísti-
ca de 15x4x3cm sin captación de contraste y que no en-
globa estructuras vasculares en zona tímica. Se practica to-
racoscopia y timectomía con la mismo abordaje que en el
caso 1.

RESULTADOS

El tiempo operatorio fue de 120 y 130 minutos, respecti-
vamente. No hubo ninguna complicación operatoria. El ma-
nejo analgésico postoperatorio con metamizol fue satisfac-
torio. En el postoperatorio de la paciente con MG se conti-
nuó con la misma pauta de tratamiento preoperatoria. El dre-
naje torácico se retiró a las 96 y 24h. Fueron alta hospitala-
ria a los 6 y 4días sin incidencias. La anatomía patológica del
timoma quístico, informó de quiste tímico epitelial multilo-
cular sin otros hallazgos, y de hiperplasia tímica en el caso
de MG. Con un seguimiento de 6 y 5 meses, no se ha pre-
sentado ninguna incidencia, y el caso 1 ha experimentado una
mejoría sintomática y una reducción de las necesidades de
anticolinesterásicos.

DISCUSIÓN

Las principales patologías que incluyen en su tratamien-
to la exéresis del timo son la miastenia gravis y los tumores
tímicos. 

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoimmune
en la cual el uso de la timectomia está bien establecido, y la
esternotomía media es la vía más utilizada para su realiza-
ción(7). Desde la primera serie publicada de la vía transes-
ternal en 1944(8), se han descrito otros abordajes como el trans-
cervical (considerado igualmente efectivo, menos traumáti-
co y más estético)(9) y más recientemente las técnicas video-
asistidas(4-6). Los porcentajes de remisión y mejoría después
de timectomía toracoscópica y abierta son equiparables(10).

La indicación principal para la timectomía en la MG es la
falta de respuesta con un tratamiento médico óptimo(11). Dado
que se atribuye el máximo efecto beneficioso de la timecto-
mía si se extirpa la grasa circundante(6) se han descrito varia-
ciones de la timectomía para conseguir tal objetivo: -«timec-
tomía máxima», combinación de transesternal y transcervi-
cal(12); y «timectomía ampliada», desde nervios frénicos, in-
cluyendo pleura mediastínica, hasta ganglios y grasa pretra-
queales y pericárdicos, y grasa costofrénica(13). Estas varian-
tes, a pesar de ser utilizadas en pacientes con miastenia gra-
vis con hiperplasia tímica, tienen su papel primordial en el ti-
moma, y sobretodo en su variante maligna(13,14). En ambas en-
tidades el efecto beneficioso se debe a la evidencia de que
en algunos casos, existe tejido tímico ectópico en la grasa cir-
cundante(14). Algunos estudios situan la prevalencia de tejido
ectópico en 32% (en la mayoría de los casos microscópico)(6).
Sin llegar a la timectomía ampliada, estos autores recomien-
dan la reseción de la grasa peritímica (espacio aorto-cava, ven-
tana aorto-pulmonar, senos cardiofrénicos y zona cervical in-
ferior), zonas que son abordables por vía toracoscópica(6). Pese
a estas consideraciones no hay evidencia de que la vía abier-
ta consiga exéresis tímica más completa(10,15).

El mecanismo por el cuál la timectomía mejora la MG no
está claramente establecido todavía(16), pero se ha encontra-
do una correlación estadísticamente significativa entre la me-
nor duración de preoperatoria y el mejor resultado postope-
ratorio. Otros factores pronósticos positivos son el sexo fe-
menino, el estadio I de Osserman(17), y la hiperplasia tímica
en la anatomía patológica(6). En nuestra paciente, el debut de
la clínica fue 5 meses antes de la intervención, y sólo tenía
como factor pronóstico negativo el estar en el estadio III
(Osserman modificado)(6). Puede ser que esta breve historia
vital haya influido en el resultado de la intervención puesto
que actualmente ha pasado a estar en un estadio I de Osserman
(afectación ocular) con unas disminución importante de las
necesidades de anticolinesterásicos.

Para la intervención, colocamos a la paciente en decúbito
lateral izquierdo para un abordaje derecho a través de tres tró-
cares, sin intubación selectiva y sin insuflación de CO2. En nues-
tra experiencia, esta vía permite una buena exposición del me-

Cir ped 17-2 56p  31/5/04  16:53  Página 56



Timectomía toracoscópica 57VOL. 17, Nº 2, 2004

diastino anterior con unos puntos de referencia asequibles, y sin
que el pulmón entorpezca la disección. En otras publicaciones
se ha descrito también el decúbito supino con diferentes grados
de elevación del hemitórax(4,6,11,13). Las preferencias respecto al
lado para abordar el timo están repartidas. Los defensores del
abordaje izquierdo(15, 6) ven como ventajas el menor riesgo de
lesión de la vena cava durante la manipulación y el acceso a
la ventana aortopulmonar y seno cardiofrénico. Al abordaje de-
recho(11,18,19) se le atribuye una mayor maniobrabilidad por el
mayor tamaño de la cavidad pleural derecha, no se ve interfe-
rido en caso de cardiomegalia y permite una mejor identifica-
ción de la vena innominada a partir de la cava. La mayoría de
las series revisadas usan la ventilación selectiva y la insuflación
de CO2 para ayudar a la disección del timo(2,4,5,6,11,15,18).

El tiempo operatorio en las series publicadas oscila entre
114 minutos(15) y 199(11), el cual parece equiparable a la téc-
nica abierta. 

El uso de drenaje es generalizado en esta técnica con al-
guna excepción(15), pero no suele ser necesario más de 24-48
h si no se produce un sangrado importante(18).

No hemos registrado complicaciones y tampoco en la
literatura vienen referidas complicaciones mayores. Asimismo
las reconversiones publicadas son esporádicas(2,4).

La estancia hospitalaria varia entre 24 h(15) y 4 días(18). Un
análisis estadístico ha encontrado diferencias significativas
en cuanto al coste y la estancia respecto a la cirugía abierta(11).

CONCLUSIONES

La toracoscopia es una buena alternativa en el abordaje
del timo. Sus ventajas cosméticas respecto a las vías trans-
cervical y transesternal son evidentes. Pese a lo inicial de nues-
tra experiencia, al igual que autores de series extensas, cree-
mos que cuando menos iguala a otras vías en la posibilidad de
extirpación de todo el timo. Mejora el confort postoperato-
rio y la estancia hospitalaria. El abordaje derecho nos parece
cómodo si bien no poseemos experiencia en el izquierdo.
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