
Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. 2022;21(4):e912 
 

 
 Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S  

Artículo original 

 

Resultados de la aplicación del protocolo de timectomía en el 

paciente miasténico 

Results of the application of the thymectomy protocol in the 

myasthenic patient 

 

Katia Velázquez González1* https://orcid.org/0000-0001-7558-992X 

Greisa Ferrás Menéndes1 https://orcid.org/0000-0003-2286-6780 

Idoris Cordero Escobar1 https://orcid.org/0000-0001-9877-3113 

 

1Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, Hospital Clínico Quirúrgico 

Hermanos Ameijeiras. La Habana, Cuba. 

 

*Autor para la correspondencia: anestesia@hha.sld.cu 

 

RESUMEN 

Introducción: El tratamiento anestésico en la timectomía en pacientes con 

miastenia gravis constituye uno de los mayores problemas que enfrenta la 

comunidad de anestesiólogos a nivel mundial. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de la anestesia general/peridural sin bloqueadores 

neuromusculares en pacientes miasténicos para timectomía. 

Método: Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo de 21 pacientes con 

miastenia gravis anunciados para timectomía en el Hospital Hermanos Ameijeiras. 

Los resultados se presentaron mediante medidas de resumen y para la relación de 

las variables se empleó test de ji al cuadrado y T de student. 

Resultados: Predominó el sexo femenino (71,4 %) y edad mediana 45 años. El 76,2 % 

tenía menos de 3 años de diagnosticados. Todos los pacientes mostraron buena 

estabilidad hemodinámica, se extubaron el 61,9 % antes de las 48 h. Se presentaron 
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cuatro complicaciones (29,1 %), no relacionadas con el control del dolor (p = 0,948), 

pero sí con el tiempo de intubación (p = 0,012) y la estadía en cuidados intensivos 

(p < 0,001). 

Conclusiones: La anestesia general/epidural sin bloqueadores neuromusculares 

resulta eficaz en pacientes miasténicos para timectomía. 

Palabras clave: miastenia gravis; timectomía; anestesia. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Anesthetic treatment in thymectomy in patients with myasthenia 

gravis is one of the biggest problems faced by the community of anesthesiologists 

worldwide. 

Objective: To evaluate the efficacy of general/epidural anesthesia without 

neuromuscular blockers in myasthenic patients for thymectomy. 

Methods: A descriptive and prospective study of 21 patients with myasthenia gravis 

announced for thymectomy at Hermanos Ameijeiras Hospital was carried out. The 

results were presented through summary measures and for the relationship of the 

variables, the chi-square test and student's t-test were used. 

Results: The female sex predominated (71.4%) and a median age of 45 years. 76.2% 

had been diagnosed for less than three years. All patients showed good 

hemodynamic stability, 61.9% were extubated before 48 hours. There were four 

complications (29.1%), unrelated to pain control (p = 0.948) but related to intubation 

time (p = 0.012) and intensive care stay (p < 0.001). 

Conclusions: General/epidural anesthesia without neuromuscular blockers is 

effective in myasthenic patients for thymectomy. 

Keywords: myasthenia gravis; thymectomy; anesthesia. 
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Introducción 

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmune crónica de la unión 

neuromuscular, caracterizada por debilidad y fatiga muscular, causada por 

anticuerpos contra el receptor de acetilcolina, sobre todo en su forma generalizada 

y en menor frecuencia en la forma ocular. Estos anticuerpos se identifican en el 85 % 

de los casos; sin embargo, en un 40 % de los pacientes aparecen anticuerpos contra 

la tirosin-quinasa músculo específica.(1,2) 

Tiene una incidencia de 5,3 por millón de habitantes, con un incremento progresivo. 

Pero también se incrementa la expectativa de vida de los pacientes que la sufren 

con los tratamientos actuales y el desarrollo de los cuidados posoperatorios.(3) La 

mortalidad fue mayor del 40 % en los años 60 y disminuyó a menos del 5 % en la 

actualidad, debido a la admisión temprana de los pacientes en las unidades de 

cuidados intensivos.(4) 

El tratamiento médico incluye el uso de anticolinesterásicos, inmunosupresores, 

esteroides, inmunoglobulina y plasmaféresis con un costo total de 9,4 millones de 

dólares.(5) La remoción quirúrgica abierta del timo, descrita desde 1941, contribuyó 

a incrementar la remisión y disminuyó la exposición a inmunosupresores.(1) 

Está indicada en caso de hiperplasia tímica con remisión de hasta el 50 %, así como 

en los pacientes con atrofia del timo, pues la respuesta de células B no está 

determinada por la condición del timo.(6) Se realiza por mínimo acceso en los casos 

indicados, con resultados superiores en cuanto a mortalidad, pérdidas hemáticas, 

estadía en unidad de cuidados intensivos y hospitalaria, aunque estos están en 

relación inversa con el tiempo quirúrgico y la curva de aprendizaje.(7,8) La remisión 

de la enfermedad a largo plazo es comparable con un rango de 30 a 60 %.(9) Sin 

embargo, la morbilidad parece disminuir con la toracoscopía a expensas de la 

disminución de infecciones e insuficiencia respiratorias.(10) 

El dolor que produce la esternotomía está relacionado con tal comportamiento, pues 

se sabe que el dolor es causa del 75 % de las complicaciones respiratorias sobre 

todo por atelectasia y que esto se revierte hasta en un 20 % con la analgesia 

peridural.(11) Se deberá tener en cuenta, al menos en lo teórico, que los anestésicos 
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locales pueden producir debilidad muscular. Aunque no existe evidencia científica 

suficiente que lo sustente, se recomienda utilizar anestésicos locales que no se 

metabolicen por colinesterasas como los aminoamidas.(12) 

La conducción anestésica enfrenta la situación de un paciente con debilidad 

muscular que requiere anestesia general, en ocasiones con ventilación unipulmonar, 

pero con respuesta aumentada ante los bloqueadores neuromusculares no 

despolarizantes (BNMND) y en los que no se deben utilizar anticolinesterásicos para 

revertir el bloqueo neuromuscular. Por tanto, se recomienda el uso de propofol o 

halogenados para la inducción y mantenimiento de la anestesia.(12) Algunos 

autores(13,14,15) utilizan anestesia general intravenosa total y otros halogenados, 

aunque no existe contraindicación alguna cuando se monitoriza la función 

neuromuscular.(16,17)  

La pronta recuperación de la fuerza muscular es un elemento importante, por ser 

individuos inmunomodulados en los que la prolongación de la ventilación mecánica 

podría ser la base para complicaciones posteriores.(18,19,20) Por ello, el uso de 

BNMND, de acción corta o intermedia como el mivacurio o el rocuronio, con 

monitoreo del bloqueo neuromuscular se considera acertado, sobre todo este 

último que con el advenimiento del sugammadex se garantiza la reversión del 

bloqueo sin afectar la acetilcolinesterasa.(21,22,23) 

De cualquier modo, no existe un consenso sobre la mejor técnica anestésica; sin 

embargo, de ella pudiera depender gran parte del resultado final de la intervención 

quirúrgica. Describirlas resultaría útil para determinar la mejor evolución. 

El propósito de este estudio es evaluar la eficacia de la anestesia general/peridural 

sin bloqueadores neuromusculares en pacientes miasténicos para timectomía. 

 

 

Métodos 

Tipo de estudio: Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo en pacientes con 

diagnóstico de miastenia gravis, a los que se les realizó timectomía convencional o 

por mínimo acceso en el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras en La 
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Habana, entre 2015-2017. El universo lo constituyeron todos los pacientes 

miasténicos con timoma o hiperplasia tímica, que se anunciaron para timectomía. 

La muestra estuvo constituida por 21 pacientes con diagnóstico de miastenia gravis 

a los que se les realizó timectomía que cumplieron los criterios de selección. 

Criterios de inclusión: 

− Pacientes cuyo peso corporal no sobrepasó ± 10 % de su peso ideal. 

− En edades comprendidas entre 18 y 65 años. 

− Diagnóstico de miastenia gravis tipo II a y II b, según la clasificación de 

severidad de Osserman. 

 

Criterios de exclusión: 

− Pacientes con antecedentes de alergia a cualquier fármaco utilizado en el 

estudio. 

− Tiempo de evolución de la enfermedad igual o mayor de 6 años.  

 

Criterios de salida: 

− Pacientes que presentaran algún accidente anestésico quirúrgico 

intraoperatorio.  

 

Todos los pacientes fueron informados del estudio y dieron su consentimiento para 

formar parte de este. 

Estos pacientes participan en un protocolo establecido en la institución y son 

atendidos por un grupo multidisciplinario integrado por neurólogos, neurofisiólogos, 

radiólogos, cirujanos, hematólogos, anestesiólogos e intensivistas en el cual se 

toman de forma colegiada las medidas adecuadas para cada uno de estos 

enfermos.  

Procedimientos anestésicos: Una vez en el quirófano, se medicaron 

preoperatoriamente todos los pacientes (aproximadamente 30 min antes de 

comenzar el procedimiento quirúrgico), con midazolam a 0,01 mg/kg-1 por vía 

intravenosa. Se monitorizó de forma no invasiva la presión arterial, la frecuencia 
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cardiaca, el electrocardiograma, la temperatura, la saturación arterial periférica de 

oxígeno, capnografía y gasometría arterial. Se les colocó un catéter peridural 

torácico (T4-T6) y se realizó la inducción de la anestesia general con propofol a 

1,5 mg/kg y fentanilo 1 µg/kg. El mantenimiento de la analgesia se garantizó con 

lidocaína al 2 % y fentanilo en bolos intravenosos de 2 µg/kg más 

propofol/isofluorane. A los pacientes que fueron intervenidos por toracoscopía se 

les colocó un tubo de doble luz para ventilación unipulmonar. Todos fueron 

ventilados con un respirador Fabius GS, en modalidad controlada por volumen y se 

les fijaron los siguientes parámetros respiratorios: Volumen corriente 6-8 mL/kg, 

frecuencia respiratoria 12 resp./min, y presión positiva al final de la espiración 

(PEEP, por sus siglas en inglés) de 5 cmH2O. Durante la ventilación unipulmonar, se 

programó para el pulmón declive semejantes parámetros ventilatorios, pero se 

disminuyó el volumen corriente en un 20 % garantizando una adaptabilidad 

pulmonar normal. Para el pulmón proclive se utilizó un CPAP de 5 cmH2O.  

Una vez terminada la intervención quirúrgica (esternotomía extendida convencional 

o timectomía por mínimo acceso), los pacientes fueron trasladados a la unidad de 

cuidados progresivos con tubo orotraqueal y acoplados a respirador.  

La analgesia posoperatoria fue pautada por el autor de la siguiente forma: 12 mL de 

bupivacaína al 0,125 % cada 6 h y morfina a igual dosis cada 12 h vía peridural. 

Además, se pautó un régimen de diclofenaco, 75 mg cada 12 h en infusión 

intravenosa y analgesia de rescate con morfina parenteral a razón de 0,1 mg/kg. Si 

a pesar de este régimen, el paciente refería dolor moderado o intenso según la 

escala análoga visual (EVA), se recomendó llamar a la guardia de anestesiología y 

reanimación de la institución. 

 

Operacionalización de las variables 

1. Variables de respuesta primaria: 

a) Complicaciones respiratorias posoperatorias: se consideraron las 

atelectasias y las infecciones respiratorias. 
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b) Tiempo de intubación: se tuvo en cuenta el tiempo entre la colocación del 

tubo en la tráquea y su retirada. 

c) Tiempo de ventilación mecánica: se consideró el tiempo en que el paciente 

recibió soporte ventilatorio total o parcial a través de un respirador. 

d) Intensidad del dolor en el posoperatorio: se midió por escala análoga visual 

(EVA) a las 4 h, 18 h y 48 h. 

2. Variables secundarias:  

a) Signos clínicos de recuperación de la fuerza muscular: Se consideró Sí (si se 

encontró evidencia clínica de recuperación de la fuerza) y No (si no existió 

evidencia clínica). Se consideró evidencia clínica del recobro de la fuerza 

muscular los parámetros siguientes: 

− Elevar la cabeza por más de 60 s. 

− Protruir la lengua. 

− Apretar fuertemente la mano. 

− Buena apertura ocular espontánea o al llamado. 

− Adecuada coordinación de los movimientos de los miembros. 

− Espirometría con valores de volumen tidal de 6 mL/kg. 

− Frecuencia respiratoria: Valores normales entre 12 y 20 resp./min. 

− Gasometría dentro de límites fisiológicos. 

b) Complicaciones intraoperatorias: Si aparecen: 

− Hipotensión arterial: se considera cuando la TAM disminuye más del 20 % 

de la basal. 

− Arritmias cardiacas: cuando existen alteraciones del ritmo o de la 

conducción cardiaca. 

− Broncoespasmo: cuando aparecen roncos y sibilantes bilaterales a la 

auscultación del tórax. 

c) Técnica quirúrgica: si se trató de la esternotomía extendida convencional o 

timectomía por mínimo acceso. 

d) Tiempo quirúrgico: se midió el tiempo en minutos entre la incisión y el cierre 

de la piel. 
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e) Volumen tidal: se midió en mL/kg a las 4 h, 18 h y 48 h. 

f) Estadía en la unidad de cuidados intensivos: se recogió según el tiempo en 

horas. 

3. Variables generales: 

a) Edad: se tuvo en cuenta la edad cronológica en años cumplidos. 

b) Sexo: se consideró según sexo biológico: masculino o femenino. 

c) Peso: calculado en cada sujeto en kilogramos. 

d) Tiempo de diagnosticada la miastenia gravis: según el tiempo en años desde 

el diagnóstico de la enfermedad. 

e) ASA: clasificación según la Sociedad Americana de Anestesiología. 

 

Análisis estadístico 

Los datos se recolectaron en la planilla de vaciamiento de datos y posteriormente 

se creó una base de datos en Microsoft Excel para Windows versión 16.0. Se utilizó 

el paquete estadístico SPSS para Windows versión 16.0. Se calcularon media y 

desviación estándar o mediana y rango intercuartílico, según fue conveniente, en las 

variables cuantitativas; y frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) en las 

cualitativas. 

En la estadística inferencial, para las variables cuantitativas se aplicó la prueba de 

comparación de medias en muestras independientes (T de student). En las variables 

cualitativas se empleó la prueba de ji al cuadrado de independencia o la prueba 

exacta de Fisher en las tablas de 2 x 2 donde más de un 25 % de los esperados 

fueran menores de 5. Se consideró un valor de p < 0,05 estadísticamente 

significativo. 

 

 

Resultados 

As características demográficas de esta muestra se aprecian en la tabla 1. 

Predominó el sexo femenino con 15 mujeres para el 71,4 %, con una relación mujer-
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hombre de 5:2. La edad promedio fue de 42,9 años. El peso de los pacientes tuvo 

una media de 67,5 ± 3,2 kg. 

 

Tabla 1 - Características demográficas de los pacientes con miastenia gravis 

Variables No. % 

Sexo Femenino 15 71,4 

Masculino 6 28,6 

Edad (años) 20 a 29 5 23,8 

30 a 39 4 19,0 

40 a 49 5 23,8 

50 a 59 7 33,3 

60 y más 5 23,8 

Media (DS) 42,9 (14,6) 

Mediana 45,0 (30,0-53,0) 

Peso (kg) Media (DS) 67,5 (3,2) 

Leyenda: DS: desviación estándar. 

 

De los 21 pacientes estudiados, 16 (76,2 %) tenían menos de 3 años de 

diagnosticados, con una media de tiempo transcurrido entre el diagnóstico y la 

intervención de 2,2 años. En la mayoría la enfermedad se clasificó como tipo IIa 

(fatiga y debilidad muscular generalizada moderada) para el 85,7 % (Tabla 2). 

Más de la mitad de los pacientes (12, para el 57,1 %) clasificaron como ASA I según 

la Sociedad Americana de Anestesiología (Tabla 2). 
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Tabla 2 - Características clínicas de los pacientes con miastenia gravis 

Variables No. % 

Tiempo de 

diagnosticado (años) 

Menos 3  16 76,2 

3 a 6  5 23,8 

Media (DS) 2,2 (1,3) 

Clasificación de 

Osserman 

IIa 18 85,7 

IIb 3 14,3 

Clasificación de ASA 

I 12 57,1 

II 7 33,3 

III 2 9,5 

Leyenda: DS: desviación estándar; ASA: Sociedad Americana de Anestesiología. 

 

En el presente estudio se intervinieron a los pacientes mediante dos vías de acceso: 

la esternotomía extendida convencional o la timectomía por mínimo acceso. Por 

ello, en la tabla 3 se presentan las características perioperatorias según tipo de 

cirugía realizada. 

 

Tabla 3 - Características perioperatorias de los pacientes con miastenia gravis según 

técnica quirúrgica 

Variables 
Convencional Videoasistida 

Media DS Media DS 

Tiempo quirúrgico* (min) 105,6 22,0 78,6 16,8 

Tiempo de inducción (min) 19,2 8,4 18,1 2,6 

Tiempo de anestesia* (min) 157,8 20,3 105,7 12,4 

TAM (mmHg) 78,0 9,8 78,2 6,3 

FC (lat./min) 58,5 12,2 57,3 8,4 

FR (resp./min) 12,1 0,9 12,0 0,5 

Morfina peridural* No. (%) 14 (87,5%) 3 (60,0%) 

n 16 5 

Leyenda: DS: desviación estándar. 
* p < 0,05 estadísticamente significativo. 
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 105,6 min en la cirugía convencional, superior 

en 27 min a lo que demoró como promedio la cirugía videoasistida. El tiempo de 

inducción promedio fue de 19,2 min en la convencional y de 18,1 min en la 

videoasistida. El tiempo anestésico promedio fue de 157,8 min en la convencional y 

105,7 min en la videoasistida. Los tiempos quirúrgicos y de anestesia presentaron 

diferencias significativas con respecto a las vías de acceso empleadas. Resultó 

menor en la videoasistida, pues los cirujanos tenían más de 5 años de experiencia. 

El tiempo de inducción no difirió entre uno y otro. 

Los promedios de la tensión arterial media (TAM) fueron semejantes en las dos 

técnicas con medias de 78,0 y 78,2 mmHg respectivamente. Asimismo, la 

frecuencia cardiaca (FC) y la respiratoria (FR) no mostraron diferencias entre las 

técnicas, con valores medios de 58,5 y 57,3 latidos/min y 12,1 y 

12,0 respiraciones/min, respectivamente; tampoco se encontraron diferencias 

significativas en dichos parámetros hemodinámicos. 

Se administró morfina por vía epidural al 87,5 % de los pacientes intervenidos por 

cirugía convencional y al 60,0 % de los intervenidos con cirugía videoasistida. Esta 

diferencia resultó estadísticamente significativa. 

A los pacientes timectomizados se les midió el volumen tidal a las 4; 18 y 48 h. A 

continuación, en la tabla 4, se exponen los valores descriptivos. 

 

Tabla 4 - Volumen tidal de los pacientes con miastenia gravis en los tres momentos 

estudiados 

Volumen tidal (mL/kg) Media Desviación estándar 

4 h 365,7 109,7 

18 h 419,5 87,6 

48 h 476,2 101,2 

 



Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. 2022;21(4):e912 
 

 
 Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S  

La tendencia del volumen tidal se comportó de manera ascendente, con una media 

a las 4 h de 365,7 mL/kg y a las 18 h ascendió a 419,5 mL/kg y llegó a 476,2 mL/kg 

a las 48 h. 

El 61,9 % de los pacientes fueron extubados a las 48 h o antes; mientras 8 pacientes 

(38,1 %) se extubaron después de las 48 h. La media del tiempo de intubación fue 

de 28,6 h. 

No hubo complicaciones intraoperatorias. Luego del procedimiento quirúrgico, se 

reportaron 4 pacientes complicados (29,1 %), 3 por atelectasia (14,3 %) y uno con 

infección respiratoria (4,8 %). 

Tres pacientes se complicaron con atelectasia (14,3 %) y solo uno con infección 

respiratoria (4,8 %). Todos se recuperaron previo al alta hospitalaria. No se 

demostraron complicaciones graves ni fallecidos en la serie. 

A las 4, 18 y 48 h se exploró si los pacientes sentían dolor mediante la escala 

análoga visual. Los resultados se muestran en la tabla 5. 

 

Tabla 5 - Escala visual análoga (EVA) para precisar la existencia e intensidad del dolor en 

los pacientes con miastenia gravis en los tres momentos estudiados 

EVA Media DS 

A las 4 h 5,8 2,5 

A las 18 h 3,6 1,9 

A las 48 h 2,0 1,3 

Leyenda: DS: desviación estándar. 

 

A las 4 h la intensidad del dolor referido fue de 5,8 ± 2,5. Esta intensidad tuvo una 

tendencia descendente con 3,6 ± 1,9 a las 18 h y 2,0 ± 1,3 a las 48 h. No obstante, 

los resultados difirieron de acuerdo con la presencia de complicaciones en el 

posoperatorio, hecho que se puede comprobar en la figura 1 y la tabla 6. 
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Fig. 1 - Escala visual análoga (EVA) de los pacientes con miastenia gravis en los tres 

momentos estudiados según la presencia de complicaciones. Complicados (línea 

naranja): 4 pacientes; no complicados (línea azul): 17 pacientes. 

 

Tabla 6 - Resultados del análisis de varianza con medidas repetidas en un factor (EVA) 

EVA 

Prueba de Fisher p 

20,5 < 0,001* 

Interacción complicaciones 

y EVA 
0,053 0,948 

EVA: Escala visual análoga. 
* p < 0,05 estadísticamente significativo. 

 

Los valores medios de la escala análoga del dolor difirieron en los tres momentos 

de estudio. Existió una diferencia estadísticamente significativa en los tres 

momentos estudiados. Tanto en el grupo de pacientes complicados como en los 

que no tuvieron complicaciones, la tendencia del dolor fue a disminuir y, aunque no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 

(p = 0,948), la media en la escala de dolor referido fue algo mayor en los 

complicados en los tres momentos. 

Al comparar el tiempo que estuvieron intubados los pacientes complicados y no 

complicados, se obtuvieron los resultados siguientes: los cuatro pacientes 
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complicados se mantuvieron intubados por más de 48 h, lo cual mostró diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a los que no se complicaron 

(p = 0,012); de los 17 pacientes no complicados, 4 (23,5 %) estuvieron intubados 

más de 48 h, mientras 13 (76,5 %) fueron extubados antes de las 48 h (p = 0,012). 

La estadía en la unidad de cuidados intensivos fue de 96 horas o superior en el 100 % 

de los pacientes complicados, lo cual resultó diferente y significativo en el análisis 

estadístico (p < 0,001). En cambio, los pacientes que no se complicaron tuvieron una 

estadía inferior: 11 (64,7 %) permanecieron en la UCI entre 48 a 71 h, y 6 (35,3 %) de 

72 a 95 h. 

 

 

Discusión 

La institución en la que se realiza la investigación es referente nacional para dicha 

enfermedad, así como para algunos países del área. 

La incidencia de la enfermedad está relacionada con la edad y con el sexo. En 

conjunto, es dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres.(2,3) El 

predominio del sexo femenino con una edad mediana de 45 años que aparece en 

este estudio se corresponde con la literatura científica donde se reporta que el pico 

de edad media de inicio es a los 28 años en las mujeres y de 50 años en los hombres; 

sin embargo, se aprecia en los estudios epidemiológicos recientes el aumento de la 

incidencia en personas mayores de uno u otro sexo.(3,24) 

Amaro Hernández y otros(25) encontraron predominio del sexo femenino con una 

razón femenino:masculino de 2,4 y una edad promedio de 33 años con rango de 11-

63 años. Pardo Núñez(26) halló predominio del sexo femenino y del masculino en la 

quinta década de la vida. De acuerdo con la clasificación de Osserman, en el 

momento del diagnóstico todos los pacientes se incluyeron en el grupo II, de los 

cuales 61 % pertenecían al grupo IIb. Resultados similares describieron Martín 

González y Cordero Escobar en este mismo hospital, al igual que otros autores de 

otras regiones.(27,28,29,30,31,32) 
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Otros estudios, como el de Nazarbaghi y otros,(33) difirieron del presente, pues los 

hombres predominaron en un 60 % y la edad de los pacientes fue menor con una 

media de 32,2 ± 13,9 años.  

Albisu y otros(34) realizaron una revisión sistemática y encontraron que el tiempo de 

evolución desde el diagnóstico hasta la timectomía fue mayor de 24 meses. En 

nuestro estudio, el tiempo de diagnóstico de los pacientes incluidos tuvo una media 

cercana a los 2 años. Resultados similares a Pardo Núñez, Martín González y 

Cardemil.(26,27,35) 

Al igual que en nuestra serie, Amaro Hernández(25) encontró mayor incidencia de los 

grupos IIa y IIb. La mayoría de los autores coinciden en pronosticar mejor evolución 

postimectomía en la medida que esta se realice más precozmente, pues de esta 

forma la agresión del fenómeno autoinmune y de las drogas colinérgicas sobre la 

placa motora es menor.(30,31,32,33,34,35) 

La timectomía como terapia adyuvante de la miastenia gravis se considera el 

estándar de tratamiento; sin embargo, la vía de abordaje es controversial. En los 

últimos años se extendió el uso de técnicas mínimamente invasivas como 

alternativa a la esternotomía extendida convencional. El objetivo es la resección 

completa de todo el tejido tímico y el objetivo terapéutico la remisión de la 

enfermedad. Hasta el momento, no existe un examen que permita predecir la 

presencia y localización de tejido tímico microscópico en el intraoperatorio o 

informar si quedó tejido residual en el posoperatorio. La única forma de medir si la 

resección tímica fue completa se basa en la tasa de remisión.(2,5,6,7,8) 

En el presente estudio todos los pacientes presentaron estabilidad hemodinámica 

con ambas técnicas quirúrgicas, lo cual concuerda con las informaciones obtenidas 

de la literatura mundial. Asimismo, el tiempo quirúrgico tampoco difirió de lo 

publicado. Liu y otros(36) hallaron que, después de la anestesia, ambos grupos 

mostraron un aumento de la presión arterial media y de la frecuencia cardiaca. 

En el grupo de anestesia general los cambios hemodinámicos fueron mayores, con 

mayor consumo de anestésicos generales. El grupo de anestesia epidural tenía más 

corto los tiempos de extubación y de recuperación posoperatoria (p < 0,01). 
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Concluyeron que la anestesia general y epidural estabiliza la hemodinámica 

perioperatoria, reduce el consumo de los anestésicos generales y acorta el tiempo 

de extubación, por lo que lo consideran el método anestésico ideal. La evidencia 

clínica reciente sugiere que la anestesia epidural torácica (AET) en combinación con 

la anestesia general y para analgesia posoperatoria tiene un efecto beneficioso 

sobre el resultado quirúrgico comparado con anestesia general y analgesia 

sistémica. Los beneficios son mayores en pacientes de alto riesgo que reciben AET 

con anestésicos locales. Además de reducir la incidencia de ciertas complicaciones 

mayores, el uso de AET reduce la necesidad de cuidados intensivos, acelera la 

recuperación y reduce los costes.(12,36) Por ello, los protocolos del servicio para toda 

intervención quirúrgica de gran envergadura incluye la colocación del catéter 

epidural con la infusión continua de anestésicos locales, no solo por la eficacia 

probada en la analgesia posoperatoria con reducción de uso de opioides y por tanto 

de sus efectos indeseables, sino por la modulación de la respuesta inflamatoria y 

endocrino-metabólica al estrés. 

En estudio retrospectivo(37) con pacientes operados mediante timectomía 

videoasistida, se calculó un promedio del tiempo quirúrgico superior al obtenido en 

esta investigación y también superior al de Suda y otros.(38) Este se reduce en cirugía 

videoasistida por robot.(39) En el estudio efectuado por Cardemil,(35) el tiempo 

promedio de operación no incrementó la morbilidad perioperatoria. Sin embargo, 

según Ottlakán(31) los tiempos quirúrgicos menores se relacionan con menor estadía 

hospitalaria. Martín González y otros(27) encontraron un tiempo quirúrgico de 

130 min como media y el 68,75 % se extubó después de las 12 h. Una vez pasadas 

las 12 h también aumentaron las complicaciones. El propio autor(28) en estudio de 

timectomía videotoracoscópica a 10 pacientes concluyó que el tiempo 

intraquirúrgico no se relacionó con la presencia o no de timoma ni con el sangrado 

transoperatorio. Sin embargo, en el presente estudio los tiempos quirúrgicos se 

redujeron a partir de la experiencia acumulada en las dos vías de abordaje por el 

equipo quirúrgico. 
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El paciente miasténico es sensible a los bloqueadores neuromusculares no 

despolarizantes, por tanto, estos deben tratar de evitarse en la intervención. Por esta 

razón existen estudios que usan la anestesia epidural torácica en combinación con 

la anestesia general.(40,41,42) Incluso en un estudio se elude el paso por la Unidad de 

Críticos con una reducción adicional de costes hospitalarios.(43) Se realizaron 

timectomías en tres pacientes con miastenia bajo anestesia epidural torácica, 

despiertos y en respiración espontánea. Los pacientes fueron capaces de beber 

agua y caminar antes de una hora tras la intervención. Aunque la indicación de esta 

técnica está por definir, es ilustrativo de las posibilidades de las técnicas regionales 

en este campo.(44) 

En el presente estudio, el 62 % de los pacientes se extubaron antes de las 48 h, 

mientras que los restantes requirieron ventilación mecánica posoperatoria 

prolongada, lo cual resulta positivo dada la relevancia para estos pacientes de una 

extubación temprana, con la consecuente disminución en la morbilidad respiratoria 

posoperatoria, o en el caso contrario, un adecuado y oportuno apoyo ventilatorio en 

el paciente que así lo requiera. 

Las complicaciones posoperatorias involucran en su mayoría la función 

respiratoria. En este contexto deben distinguirse dos formas graves: la crisis 

miasténica (recidiva aguda de la enfermedad) y la crisis colinérgica 

(sobredosificación de anticolinesterásicos).(6,7,8,9,12) 

En este estudio, la crisis miasténica no se presentó ni hubo fallecidos, aunque este 

parámetro no es comparable con otras series de pacientes, pues el periodo de 

seguimiento se limitó al posoperatorio inmediato. Las complicaciones publicadas 

fueron pocas. Las más frecuentes son la atelectasia y la infección respiratoria. No 

se pudo comprobar relación de estas con el dolor ni con el tiempo de intubación, 

aunque sí se relacionó con la estadía en la UCI. En uno de los estudios conducidos 

por Martín González,(27,28) el 29,6 % se complicó, sin encontrarse relación con el 

abordaje quirúrgico ni la magnitud de la resección. Las complicaciones fueron: 

atelectasia (7,7 %), traqueobronquitis (7,7 %) y crisis miasténica (3,8 %). De los 
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7 complicados, el 85,7 % fueron extubados pasadas las 12 h. Se informó un fallecido 

a las 2 h del posoperatorio por una insuficiencia respiratoria aguda. 

Las complicaciones durante el posoperatorio inmediato en el estudio de Pardo 

Núñez(26) solo constituyeron el 18,4 %. La infección respiratoria estuvo vinculada con 

el mayor tiempo de estadía en ventilación mecánica, 6 pacientes presentaron 

traqueobronquitis purulenta y dos casos neumonía nosocomial. Amaro 

Hernández(25) observó 26 complicaciones de la timectomía en 16 pacientes. Las 

más frecuentes: crisis miasténica, sepsis, neumotórax y atelectasia. La mortalidad 

posoperatoria, dentro de los 30 días siguientes a la operación, fue de tres pacientes. 

En la experiencia recogida en la Clínica Mayo(30), no se publicó mortalidad en los 

30 días posteriores a la intervención quirúrgica. Se complicó el 16.%: parálisis del 

nervio frénico 7 %, pericarditis 4 %, fibrilación auricular 2 % y derrame pleural 2 %. Se 

reintervino un paciente. Resultados semejantes informan Ottlakán(31) y Sungur.(45) 

Algunos autores informan recurarización.(12,29,46) Por ello, es importante ya sea la 

monitorización neuromuscular o el no empleo de los bloqueadores 

neuromusculares durante el procedimiento quirúrgico. 

 

Aplicabilidad y generalización de los resultados 

Este estudio es reproducible en cualquier hospital especializado con equipo de 

cirugía torácica y cuidados intensivos y puede estandarizarse para cualquier 

intervención quirúrgica de pacientes miasténicos en que no se requiera relajación 

muscular. 

 

Limitaciones del estudio 

Tiene un número de pacientes limitados, por lo que en estos momentos se da 

continuidad al estudio. Podrían relacionarse con mayor intencionalidad las 

variables. 

 

Líneas futuras de investigación 

Ampliar la muestra y no utilizar opioides. 
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Conclusiones 

Se puede considerar como alternativa la anestesia general/peridural sin el uso de 

bloqueadores neuromusculares en pacientes miasténicos que requieran 

timectomía. 

Se presentaron escasas complicaciones posoperatorias, no relacionadas con el 

control del dolor, aunque sí con el tiempo de intubación y la estadía en la unidad de 

cuidados intensivos. 
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