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Resumen Summary 

Se estudiaron tres pacientes con trmoma invasor y 
síndrome de vena cava superror Todos los enfemzos 
tuvreron afeccrón clinica grave en el sistema nervroso 
central o en el aparato resprratorro, obstruccion vas- 
tular de trpo II o III de Stanford En todos los pacientes 
se realizó resección del tumor y derrvaczón de la vena 
cava, rnedrante un rnlerto desde la vena rnnomrnada 
rzqurerda hasta la orepela dereclza En dos pacientes 
se utrlzzo vena safena en espiral que se reforzó con 
bandas de PTFE y anillos de alambre quirúrgico, en 
el restante se uso politetrafluoro-etileno En todos los 
pacientes se obtuvo me1oda clinica mmedrata y todos 
los mjertos estuvieron perineables al mes de la cirugi'a 
y han durado un promedro de 10 meses 

Three patrents wrth znvasrve thvmoma and superror 
vena cava syndrorne wrth severe symptoms of cerebral 
venous hvpertension and resprratory obstruction are 
presented 

Two patrents showed a type 1 obstn~ctron and the 
other hada type II obstruction as dejined by Stanford 
and Doty In al1 of them, tlze tcrmor was resected and 
a groft bypass was placed between the left innoml- 
nate vem and t l~e  rzght appendage In two patrents 
the grafrs were venous and in the other rt was a PTFE 
Al1 grafts were remforced wrth wrre rrngs Tlze patrents 
irizproved and the syrnptoms of tlze SVCS drsappeured, 
tlze average time of permeabrlrtv was 10 m u n t h ~  
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Introducción 

El timoma es un tumor poco frecuente, de cre- 
cimiento lento y su tratamiento es aún controverti- 
do. Los timomas son tumores potencialmente in- 
vasores y se consideran malignos cuando existe 
evidencia histológica de invasión hacia la cápsula,' 
los timomas pueden producir síndrome de vena 
cava superior (SVCS). Aproximadamente estos 
tumores son responsables del SVCS en un 3.6'X2 
La oclusión de la vena cava superior produce un 
cortejo sintomático ocasionado por hipertensión 
venosa en los vasos del cuello y del cerebro, los 
síntomas a menudo son muy penosos e incluyen 
disnea, cefalea intratable y d i s f ~ n í a . ~ , ~ , ~ , ~  El SVCS 
requiere un manejo médico inmediato a base de 
diuréticos, esteroides y oxígeno; la radioterapia y la 
quimioterapia están indicados como tratamiento 
oncológico. En algunos casos la cirugía puede 
aliviar la obstrucción vascular, mediante la resec- 
ción del tumor y la reconstrucción del vaso con un 
injerto de vena safena o un tubo de politetrafluo- 
r~e t i l eno .~ ,~ ,~  Hoy en día se considera que los pa- 
cientes con timoma invasor y SVCS deben ser 
tratados con resección del tumor y reemplazo 
~ a ~ ~ ~ l a r . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ - ~ ~  El reemplazo vascular permite 
llevar al cabo la cirugía radical en estadios III e IVA 
de la clasificación de Masaoka.16,17 Wilkins y col. 
reportan sobrevidas a 5 años en el 58% y a 10 años 
en el 21 % de pacientes con timoma invasor en 
estadio lIl.l7 Otros autores han informado resulta- 
dos similares en estadios Ill y IVA.ll Los injertos 
pueden permanecer permeables entre 1 y 98 me- 
sescon un promedio de 23.'El objetodeesta publi- 
cación es informar tres casos con timoma invasor 
que se trataron con cirugía de resección tumoral y 
reemplazo vascular. 

Material y métodos 

En el lapso comprendido de abril de 1993 a 
febrero de 1996, se estudiaron tres pacientes con 
timoma invasor, que secundariamente tuvieron un 
SVCS con gran repercusión clínica. 

Todos los pacientes se estudiaron con radiogra- 
fíadel tórax en proyecciones posteroanteriory late- 
ral izquierda, tomografía axial computada con me- 
dio de contraste, pruebas de función respiratoria, 

cavografía con inyección simultánea del medio de 
contraste en ambos brazos. Las cavografías fue- 
ron analizadas paradeterminar el gradode obstruc- 
ción de lavenacavay la presenciadesusafluentes 
y se clasificaron de acuerdo con Stanford y Doty .13 

Para establecer el diagnóstico histológico se reali- 
zó una biopsia del tumor a través de una mediasti- 
notomía anterior, el grado de invasión tumoral se 
corroboró durante la intervención quirúrgica y se 
clasificó según Masaoka.16 En todos los casos se 
practicó resección del tumor y reemplazo vascular, 
mediante un injerto que derivó la vena innominada 
izquierda a la orejuela derecha, con la técnica des- 
crita por Chiu6 Para tal efecto se empleó vena 
safena en dos casos y en el restante, un injerto de 
PTFE no anillado. En los pacientes con injerto de 
vena safena, se reforzó el mismo con bandas 
circulares de PTFE dispuestas cada 2 o 3 centíme- 
tros entre la anastomosis dista1 y la proximal, des- 
pués a cada banda de PTFE se le añadió un anillo 
de alambre quirúrgico incompleto de alrededor de 
300 grados de circunferencia. Por último, se utilizó 
una bandacircularde PTFE que se colocó entre los 
anillos de alambre y la aorta. (Esquema 1). Todos 
los enfermosfueronanticoaguladoscon heparinay 
acenocumarina a partir del segundo día de 
postoperatorio y hasta el retiro de las sondas de 
drenaje mediastinal. La heparina se administró a 
una dosis inicial en "bolo" de 3000 unidades 
intravenosas, que se continuaron con 1000 unida- 
des por hora. hasta llevarel tiempode tromboplastina 
parcialactivadoentre1.5y2.0delcontrol, la heparina 
se administró hasta completar la impregnación con 
los cumarínicos, la duración promedio fue de 72 
horas. A partir del quinto día se ajustó la dosis de 
acenocumarina manteniendo el control mediante 
el índice internacional normalizado (INR) entre 2.0 
y 3.0. Laanticoagulación oralseadministródurante 
3 meses, con el mismo (INR). 

Casos clínicos 

Caso No. 1. Paciente masculino de 74 años con 
timoma epitelial y SVCS, recibió tratamiento médi- 
co con diuréticos, esteroides, oxígeno y radiotera- 
pia, la respuesta fue pobre, la cavografía mostró 
trombosis de la vena cava superior y de la vena 
innominada derecha con circulación de tipo III de 
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Stanford y Doty (Figura 1). La tomografia compu- 
tada demostró el tumor en el mediastino superior y 
laobstrucción delavenacava (Figura2). Se realizó 
timectomía total y derivación de lavenacavasupe- 
riormediantelacolocación de un injertodevenasa- 
fenaen espiral de 13 mm. de diámetro, paraderivar 
la vena innominada izquierda hacia la orejuela 
derecha, el injerto se reforzó con bandas de PTFE 
y anillos quirúrgicos, la evolución postquirúrgica fue 
satisfactoria pues el SVCS desapareció y la cavo- 
grafia demostró un injerto permeable al mes de la 
cirugía, el enfermo recibió radioterapia postopera- 
toria y la permeabilidad del injerto fue evaluadacada 
6 meses por medio de ecocardiograma con con- 
traste; el injerto duró permeable 14 meses; en la 
actualidad el paciente está asintoniático (Cuadro 1). 

Caso No.2 Masculino de 19 años con timoma 
epitelial y SVCS con grave repercusión clínica en 
aparato respiratorio y sistema nervioso central, 
recibió tratamiento médico con diuréticos, este- 
roides, oxígeno y quimioterapia a basede cisplatino, 

VENAS 
INNOMINMAS 

BANDADE ALAMBRE W D A  
PTFE DE SOPORTE CILINDRIC/\ 

DE PTFE 

Esquema 1. Se ilustra la técnica para el reflierzo de los injertos 
venosos. Deizouierdaaderecha: lniertovenosoenesDiral,colocación 
oc as oanaas c m 4  ares de PTFE. nscrc.on oe osan, osoe d amorc 
qu r-rgcoy l l a  menterecdor menlodelosao o s q ~  rdgcosmeoanle 
Lna tira scmc 'nor ca de PTFE ospuesla entre c n en0 I la aona. 

Figura1 CasoNo. 1 Cavografiaquemuestraiaobstruccióndelavenacava 
superior y de la vena innominada derecha. 

Figura 2 Caso No. 1 Tomografia axial colnputada que revela un tumor 
de mediastino superior y obstruccón de la vena cava superior. 
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Figura 3. Caso No 1 La cavografia muestra el injerto perrneable 

Figura 5. Caso 2. Lacavografia postoperatoria muestra el injerio per- 
meable. 

nominada izauierda 

doxorrubicina, ciclofosfamida y vincristina, con lo 
que se redujo el tumor; sin embargo, el paciente 
persistió con sintomatología importante de SVCS y 
la cavografía demostró una obstrucción vascular 
detipo ll destanford y Doty (Figura4). El tratamien- 
to quirúrgico consistió en resección tumoral en 
bloque con pericardio, lobectomia superior dere- 
cha, losdosterciosinferioresde lavenainnominada 
izquierda, denudación de lavenacavae innominada 
derecha y derivación de la vena innominada iz- 
quierdaalaorejueladerecha, con un injertodevena 
safena en espiral de 10 mm de diámetro, que se 
reforzó como en el caso anterior; la cavografía 

postoperatoria demostró el injerto permeable (Fi- 
gura 5) el enfermo duró asintomático 6 meses, el 
injerto se demostró permeable en este fecha por 
medio de ecocardiograma con medio de contraste, 
al mes 7 de la cirugía, el enfermo ingresó con afec- 
ción neoplásica del sistema nerviosocentral y pos- 
teriormente falleció. 

Caso No 3. Paciente femenina de 40 años con 
timoma mixto SVCS con importante repercusión 
clínica, asmáticade largaevolución, el estudiode la 
cavografía reveló una obstrucción de tipo II de 
Stanford y Doty (Figura 6), el servicio de oncología 
consideró contraindicada la cobrehidratación para 
el tratamiento con cisplatino por lo que se decidió 
llevar a cabo la intervención quirúrgica que consis- 
tió en resección tumoral en bloque con pericardio, 
lobectomía superior izquierda y derivación de la 
vena innominada izquierda hacia la orejuela dere- 
chacon un injerto de PTHE no anillado de 9 mm de 
diámetro que se reforzó con anillos de alambre 
quirúrgico. El síndrome de vena cava superior se 
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resolvióclín~camente y lacavografiapostoperatoria 
mostro el i n j e r t o  permeable a un mes de evolucion 
(Figura 7) La e n f e r m a  f u e  revisada 6 meses des- 
pues y se encuentra asintomatica, el i n j e r t o  se 
estudio con ecocardiograma con contraste y se 
encuentra permeable, el asma b r o n q u ~ a l  se en- 
cuentra m e j o r  controlada y las condiciones de la 
paciente son excelentes (Cuadro 1) 

Figura6. Caso 3 Lacavografiamuestraunaobstrucción total de {avena 
cava Superior con circulación colateral. 

Comentario 

El tratamiento q u i r ú r g i c o  de los timomas invaso- 
res asociados a SVCS es aún motivo de controver- 
sia.i.0.1i.16,i7 Sin embargo en la actualidad se conside- 
ra que la obstrucción de la vena cava superior ya no 
es una contraindicación para la cirugía y que el trata- 
miento quirúrgico es un método e f i c a z  parael manejo 

Figura 7. Caso 3. La cavografia muestra el injerto permeabie 

Cuadro l. 

No. Edad Diagnóstico Fecha de la Observaciones Tratamiento Evolución Resultados 
del caso (años) histológico intervención oncológico 

quirúrgica 

1 74 Tirnoma 16-Xll-93 Estadioll Radioterapia Asintomático a lnjertopermeable 
epitelial Resección tumoral preoperatoria y los 35 meses. 14 meses. 

en bloque. postoperatoria. 
Cava trombosada. 
Dehiscencia 
esternal. Reoperada 
t4PO. 

2 19 Timoma 14-Xll-95 Estadioill Quimioterapia Siete Meses El in~erto duro 
epiteiial Reseccion tumorai preoperatoria y asintomatico permeable slete 

en bloque postoperatorla Failecio a los meses 
LSD AOOC nueve meses demostrado por 

de metastasls ecocardiograma 
en el SNC con contraste 

3 40 Timoma 13-1-96 Estadlolll Radioterapia Evolución diez El injerto se 
Linfoepitelial Asmática de dificil postoperatoria. meses asinto- encuentra 

manejo. Resección Quimioterapia mática. permeable a los 
tumoral en bloque postoperatoria diez meses. 
y LSI. ADOC. 
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de estos tumores.7~8~s~10~11~15~16~17 A los tres pacientes 
con timomainvasory SVCS queaquise presentan, 
se les practicó resección del tumor y reconstruc- 
ción de la vena cava superior, en dos casos el 
injerto se hizo con vena safena en espiral v en el 
otro se utilizó material sintético, no hubo mortalidad 
transoperatoria ni postoperatoria inmediata, en los 
tres enfermos se r&olvió clínicamente el síndrome 
devenacavasuperior, disminuyendo notoriamente 
la obstrucción respiratoria y las alteraciones del 
sistema nervioso central en los primeros días del 
postoperatorio inmediato. La permeabilidad de los 
tres injertos se corroboró al mes de la cirugía con 
cavografía, posteriormente se estudiaron a los 6 
meses con ecocardiograma con contraste. En el 
primer paciente el injerto permaneció permeable du- 
rante 14 meses, después se obstruyó de manera 
parcial, pero el paciente continua asintomático. Esto 
podría explicarse por dos razones, la ausencia de 
tumor y la circulación colateral desarrollada. En el 
caso número 2 el injerto duró permeable durante 7 
meses, lo que se corroboró con ecocardiograma con 
contraste, el enfermo evolucionó favorablemente del 
SVCS, pero falleció de metástasis en el sistema 
nervioso central. En el caso número 3 el injerto per- 
manece permeable a los 10 meses, la permeabilidad 
se ha corroborado mediante ecocardiograma con 
contraste, la enferma está asintomática. 

Los casos presentados aquí muestran que los 
timomas invasores con SVCS, pueden ser tratados 
con ciruqíade resección tumoral y reemplazovascular 
y que e¡ método es eficaz. La Cirugía sigue siendo 
parte fundamental en el manejo multidisciplinario en 
estos tumores qué con frecuencia son invasores, y 
enalgunoscasos, puedenoriginarmetástasístardías 
como ocurrió en el paciente número 2. 

Nota: Actualmente el caso No.1, a cuatro años del tratamiento 
quirúrgico, se encuentra asintomático sin actividad tumoral y sin 
SVCS, al igual que el caso No.3. 
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