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MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE CON MIASTENIA GRAVIS
SOMETIDO A TIMECTOMIA. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.
+Dra. Claudia Martinez Sanchez. Residente de tercer ano en Anestesiologia
++Dr. Joaquin A. Guzman Sanchez. Anestesidlogo adscrito, asesor de tesis.

Objetivo: Describir el manejo anestésico del paciente miasténico sometido a timectomia en el
Hospital de Especialidades CMN SXXI, durante un periodo de 5 anos.

Métodos: Se revisaron expedientes de los pacientes miasténicos sometidos a timectomia, de
enero de 1999 a julio del 2004, en el Hospital de Especialidades CMN SXXI. Se incluyeron 70
pacientes tomados del registro quirtirgico del servicio de cirugia de cabeza y cuello, de los
cuales se lograron recabar 56 expedientes y un paciente se excluyé por no contar con los
criterios de inclusion. Todos fueron programados para cirugia electiva, estado fisico ASA 1 a 4
y manejados con anestesia general. En el archivo clinico del hospital, no se encontro el
expediente de los otros 14 pacientes. Se recolectaron datos demogréficos, estado clinico de la
miastenia, manejo anestésico, uso de relajantes neuromusculares, piridostigmina
transanestésica, anestésicos inhalados y endovenosos, asi como extubaciéon temprana,
considerandose ésta hasta tres horas posteriores al termino de la cirugia.

Resultados: De la poblacién estudiada, 26 (47%)pacientes correspondieron al género
masculino y 29 (53%) al femenino. La edad promedio fue de 39 +15 anos. El peso de los
pacientes fue de 67 + 11.14 kg y la talla de 1.60 + 0.07m. El estado fisico de 26 pacientes fue
ASA 2 (47%) y 29 pacientes ASA 3 (53%). De acuerdo a la clasificacion de Osserman se
encontraron 5 pacientes en el grado | (9.1%), 22 en el grado IIA (40%) y 28 en el IIB (50.9%).
De acuerdo a la clasificacion de Leventhal de los 55 pacientes incluidos en el estudio, sdlo 15
se encontraban con criterios de no extubacion que correspondié al 27% de la poblacién
estudiada. El 30% de los pacientes se encontraban manejados solamente con pirirdostigmina,
segln respuesta, el 55% con piridostigmina mas prednisona, y el 15% restante, con
piridostigmina y azatioprina. En el 100% de los pacientes el abordaje quirirgico fue
transesternal. De la poblacion estudiada, 2% de los pacientes fueron manejados con anestesia
total intravenosa y 98% con anestesia general balanceada. Unicamente en el 2% de los
pacientes se administré vecuronio, y solamente el 30% de la dosis que le correspondia y fue
necesario revertir el relajante con neostigmina. Se utilizé propofol como inductor en el 100% de
los pacientes y como mantenimiento en infusion para el paciente manejado con anestesia total
intravenosa. Otro 2% se mantuvo con isofluorano, y el 96% restante con sevofluorano. El
citrato de fentanilo fue el narcético utilizado en el 100% de los pacientes con un promedio de
2.48 + 0.8U pg/kg/h. El 100% de los pacientes fue extubado en la sala de cirugia al finalizar el
procedimiento anestésico. Un paciente fue reintubado en la unidad de cuidados
postanestésicos por presentar crisis colinérgica y necesitdé apoyo por el servicio de cuidados
intensivos. El 98% de los pacientes fue enviado a su servicio tratante sin complicaciones
anestésicas. El promedio de tiempo quirdrgico fue de 3+ 0.78 horas, mientras que el anestésico
fue de 4+ 0.71 horas.

Conclusiones: Creemos que no debemos suspender el anticolinesterasico ya que
consideramos que fue un factor que permitié la extubacion temprana y la disminucion en las
complicaciones de nuestros pacientes. El propofol resulté un adecuado inductor en éstos
pacientes, mientras que el sevofluorano fue un agente inhalatorio que permitié mantener una
anestesia adecuada y disminuyo la necesidad de usar relajantes neuromusculares.

Palabras clave: Miastenia gravis, relajantes neuromusculares, timectomia, anestesia.



ANESTHETIC MANAGEMENT OF PATIENS WITH MIASTENIA GRAVIS
THAT WERE SUBJETED TO THYMECTOMY. EXPERIENCE IN THE
SPECIALITY HOSPITAL OF THE NATIONAL MEDICAL CENTER OF THE

XXI CENTURY.
+Dra. Claudia Elizabeth Martinez Sanchez 3er year resident of anesthesiology.
++Dr. Joaquin A. Guzman Sanchez. Attending anesthesiologist, tesis advisor.

Objetive: To describe the anesthetic management of myastenic patients that were subjected to
thymectomy in the National Medical Center of the XXI Century, during a period of 5 years.

Method: Charts of myastenic patients subjected to thymectomy were revised from January
1999 to July 2004 in the hospital stated above. Seventy patients gathered from the surgical
service of head and heck registry were included, from which 56 charts were collected and one
patient was excluded for not having the inclusion characters. All of the were programmed for
elective surgery, physical status ASA1 to 4 and managed with general anesthesia. In the clinical
archives of the hospital; the other 14 chars left were not found. Demographic data, clinical
course of the myastenic disease, anesthetic management, usage of neuromuscular relaxants,
transanesthesic pyrirdostigmine, inhaled anesthetics and intravenous, also early extubation this
one being considered up to three hours  after the end of the surgery.

Results: The studied population was made of 26 (47%) patients male and 29 (53%) female.
Mean age was 39+ 15 years. Patients weight was 67 + 11.14 Kg and height was 1.60 + 0.07m,
The physical status of the 26 patients was ASA 2 (47%) and 29 patients were ASA 3 (53%).
According to the Osserman classification the were found 5 patients in grade | (9%), 22 in
grade |IA (40%) and 28 in grade |IB (50.9%). According to the Leventhal classification, only 15
patients out of 55 included in this study were found with no extubation criteria, which belonged
to the 27% of the studied population. 30% of the patients were treated only with pyridostigmine
according to response, 55% with prednisone plus pyridostigmine and the left 15% was treated
azathioprine and pyridostigmine. The surgical approach for all of the patients was transestemal.
Out of the studied population 2% of the patients were handled with toal intravenous anesthesia
(TIVA); and 98% with general balanced anesthesia. Vecuronium was administered only in 2% of
the patients, and at 30% of the actual corresponding dose. It was necessary to revert the
relaxant effect with neostygmine. Propofol was used as an inductor in 100% of the cases, and
as maintenance drug in IV drip in TIVA patients. 2% of the patients were kept on isofluorano
and 96% whit sevofluorano. Fentanil citrate was the narcotic drug used in 100% of the patients
with an average dose of 2.48 + 0.8 pg/kg/h. All of the patients were extubated in the operating
room once finished the anesthetic procedure, one patient was reintubated in postanesthetics
care unit due to a cholinergic crisis and needed support in the intensive care unit. 98% of the
patients sent to its treating service with no anesthetic complications. The surgical average time
was 3 + 0.78 hours, where as the anesthetics time was 4 + 0.71 hours.

Conclusions: We believe that we shouldn't stop the anticholinergic since we consider that anti
it was a factor that allowed early extubation and the was an adequate inductor in these patients;
mean while sevofluorano was an inhaled agent that allowed the maintenance o f an adequate
anesthesia and lowered the necessity to use neuromuscular relaxants.

Clue words: Myasthenia gravis, neuromuscular relaxants, thymectomy, anesthesia.



I-INTRODUCCION

La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad autoinmune de etiologia
desconocida caracterizada por fatiga y debilidad muscular posterior a una
actividad prolongada, que se recupera después de un periodo de inactividad o
con administracién de anticolinesterasicos’. Tiene una incidencia de 2 a 5
pacientes por millén al afo, la prevalencia es de un enfermo por cada 20 000
habitantes y se presenta en todas las razas por igual 2. La relacion mujer:
hombre es de 2:1, en edades tempranas de la vida esta relacién es de 4:1,
siendo por igual en la vejez’. Alrededor del 70% de los pacientes tienen
hiperplasia del timo que es mas frecuente en jévenes, en 10 a 15% de los
casos existe un tumor, generalmente benigno que afecta a varones mayores en

el 60% de los casos’.

La afeccion del nimero de receptores de acetilcolina disponibles en la
placa neuromuscular produce disminucién de la transmision en dicha
terminacion, apareciendo cansancio y fatiga muscular, principalmente de los
musculos voluntarios craneales o de las extremidades. La fuerza muscular
varia de un momento a otro, de un dia a otro y siempre se relaciona con el

ejercicio elevado®.

Las manifestaciones clinicas se localizan principalmente en los musculos
extrinsecos oculares presentando diplopia y ptosis palpebral en 90% de los
pacientes. La debilidad y fatiga de los musculos bulbares produce voz nasal,
disartria y disfagia®. Cuando estd involucrada la musculatura respiratoria
produce alteraciones y en situaciones graves puede presentarse insuficiencia

respiratoria aguda.



La presentacion clinica de la miastenia tiene diversos grados de
afeccion. Para su clasificacion se utiliza la escala de Osserman —creada en

1958 y modificada en 1971—, la cual incluye cuatro grados®:

I Signos y sintomas oculares exclusivamente

IIA Debilidad muscular generalizada leve

IIB Debilidad muscular generalizada moderada y/o disfuncién bulbar
(disnea, disartria y disfagia)

Il Presentacién aguda fulminante y/o insuficiencia respiratoria

IV Miastenia gravis severa tardia

El diagndstico se realiza por datos clinicos y por la prueba de
edrofonio®. También se realizan pruebas inmunolégicas para detectar
anticuerpos circulantes antiacetilcolina, electromiografia, espirometria,
tomografia axial computada y resonancia magnética nuclear para descartar

timoma’.

Para el tratamiento médico se han utilizado anticolinesterasicos,
inmunosupresores y corticoides. La gammaglobulina humana endovenosa se
recomienda en pacientes con cuadros clinicos graves®. La plasmaféresis se
reserva para crisis miasténicas y con falta de respuesta al tratamiento
convencional'. Desde el punto de vista quirtrgico, la timectomia esta indicada
para efectos terapéuticos o para prevenir el desarrollo de un timoma. Su
objetivo principal es inducir remision o detener el desarrollo permitiendo una
reduccién en la medicacién®. Se recomienda en los grados Il y Ill de Osserman

y existe controversia para el manejo de las formas oculares puras, en



adolescentes o ancianos, sin embargo se han reportado resultados
satisfactorios'®. La remisién clinica ocurre en aproximadamente el 35% de los

pacientes y presentan mejoria hasta el 50% de los casos™'".

Existe controversia en la administracion preoperatoria de
anticolinesterasicos. Algunos autores recomiendan continuar el farmaco
durante el transoperatorio, mientras que otros sugieren administrar la tltima
dosis la noche anterior a la cirugia, o bien, 48 horas antes y reiniciar en el

periodo postoperatorio inmediato'.

El manejo anestésico del paciente miasténico representa un desafio
para el anestesidlogo. En la valoracion preanestésica se siguen las normas
generales de todo preoperatorio, considerando el estado fisico segun la ASAy
la severidad de la enfermedad segun la clasificacion de Osserman®. Es
necesario revisar tratamientos previos propios de la miastenia gravis y pruebas
funcionales respiratorias, telerradiografia de térax y electrocardiograma’.
Considerar el uso de farmacos que pudieran agravar la MG como antibioticos
(aminoglucésidos y tetraclinas), antiarritmicos (procainamida, propranolol y
quinidina) o anticonvulsivantes (cloropromacina, fenitoina y litio). Es importante
no administrar benzodiacepinas ni sedantes que pueden deprimir la fuerza
muscular'®. También es necesario conocer el tipo de abordaje para la
timectomia; los mas frecuentemente utilizados son transesternal vy

transcervical.

En el periodo transanestésico se recomienda la monitorizacion no

invasiva minima estandar como electrocardiograma, frecuencia cardiaca,



tension arterial, pulsioximetria y capnografia'®. Algunos autores recomiendan la

utilizacion del monitoreo de presion arterial invasiva.

Para la medicacién preanestésica se ha utilizado prometazina, fentanilo,
droperidol, atropina, glicopirrolato, hidrocortisona, antieméticos como
metoclopramida, asi como protectores de la mucosa gdstrica como

famotidina'®.

Esta poblaciéon de pacientes se ha manejado tanto con la anestesia
regional como la general. La anestesia regional mas recomendada es el
bloqueo peridural tordcico que evita el uso de relajantes neuromusculares®. La
anestesia general puede asociarse con respuesta variable a la sensibilidad de
los relajantes neuromusculares'®. Dichos farmacos no estan contraindicados,
sin embargo se recomienda disminuir la dosis en funcién de la estabilidad de la
fuerza muscular. También se han empleado todos los tipos de relajantes
neuromusculares disponibles como succinilcolina, pancuronio, vecuronio,
atracurio, mivacurio, rocuronio y mas recientemente cisatracurio'’. Otros
autores recomiendan evitar el uso de relajantes'®. La induccién puede

efectuarse con propofol, etomidato o tiopental.

Para el mantenimiento anestésico puede utilizarse la anestesia total
intravenosa con propofol o balanceada con agentes como halotano, enfluorano,
isofluorano, sevofluorano o desfluorano. El sevofluorano es el mas conveniente
por su rapida induccién y recuperacion, asi como la estabilidad hemodinamica
sin afectar la placa neuromuscular durante el periodo postoperatorio'®. La

anestesia total intravenosa se ha utilizado sin necesidad del uso de relajantes.



Consiste en administrar propofol y narcéticos como fentanilo, alfentanil o
remifentanil en dosis subsecuentes o infusién continua'®. El remifentanil es
ideal en esta situacion porque tiene potente efecto analgésico y facilita la
ventilacion controlada con minimos cambios en la transmisién neuromuscular y

recuperacion inmediata'®"’.

Con el propésito de disminuir la morbimortalidad respiratoria por
intubacién prolongada, lo deseable es la extubacién temprana en quiréfano al
finalizar el procedimiento anestésico-quirtrgico con observacion en la sala de
cuidados postanestésicos. Un pequefio porcentaje de pacientes requiere

manejo en cuidados intensivos.

A pesar de que la miastenia gravis es un padecimiento de baja
frecuencia, la timectomia es un procedimiento quirirgico comin en este
Hospital. Ello obedece a que se trata de un centro de referencia. En la literatura
existe poca informacién relacionada con el manejo anestésico y no existen

reportes previos en nuestro servicio.

El objetivo del presente trabajo es describir el manejo anestésico de
pacientes miasténicos sometidos a timectomia en el Hospital de Especialidades

CMN SXXI.



IL.- MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Previa autorizacion del comité local de investigacion se efectio un

estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes miasténicos
sometidos a timectomia de enero de 1999 a julio del 2004. Se consideraron
criterios de inclusién: pacientes con Miastenia Gravis sometidos a timectomia
electiva con anestesia general; hombres o mujeres mayores de 17 afos con
estado fisico 1— 4; no se incluyeron pacientes manejados con técnica
anestésica regional y se eliminaron los pacientes sin registro anestésico

completo.

Se recolectaron los siguientes datos: edad, género, peso, talla,
Clasificacion de Osserman, Criterios de Leventhal, tipo de medicacion
preanestésica, relajante neuromuscular, tipo de inductor y agentes de
mantenimiento anestésico, dosis y momento de la administracién de la
piridostigmina, tipo de abordaje quirtrgico como transcervical y transesternal.
Extubacion temprana, si la extubacion fue efectuada en sala de cirugia antes

de egresar el paciente a recuperacion.

También se consider6é la extubacion prolongada y si esta se efectud
después de tres horas, si existieron complicaciones postanestésicas o
cualquier evento adverso no esperado que pudo presentarse en cualquier

momento del proceso anestésico.



El analisis estadistico fue descriptivo: las variables cuantitativas como
edad, peso y talla se resumieron con media y desviacion estandar; las
cualitativas como clasificacion de Osserman, Clasificacién de Leventhal,

extubacion temprana y extubaciéon prolongada se midieron con frecuencias

relativas expresadas en porcentajes.



lI.-RESULTADOS

Setenta pacientes se incluyeron en nuestro estudio: 16 de ellos fueron

excluidos por no contar con expediente clinico en el archivo del hospital; 26

(47%) correspondieron al género masculino y 29 (53%) al femenino.(Grafica 1)

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes con miastenia gravis postoperados de timectomia,

seglin genero.

OFemenino

O Masculino

53%

Fuente: Expedientes clinicos.

El grupo de edad de 36 a 45 anos representé el 29% de la muestra

estudiada. La edad promedio fue de 39 +15 afos.(Tabla 1)

| GRUPOS DE EDAD NUMERO DE PACIENTES A PORCENTAJE

15 a 25 afos 6 1%
|25 a 35 aios 15 27%
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El peso de los pacientes fue de 67 + 11.14 kg y la talla de 1.60 + 0.07m.

(tabla 2).

MEDIA : DESVIACION !

| ESTANDAR

"PESG s i &7 114 ;
TALLA R 1.60 | 0.07

Tabla 2. Peso y talla de 55 pacientes (Promedio y desviacion estandar)

El estado fisico de 26 pacientes fue ASA 2 (47%) y 29 pacientes ASA 3

(53%). (Grafica 2)

Grafica 2. Porcentaje de pacientes con miastenia gravis postoperados de timectomia,

segun la clasificacion ASA

OClase 2

EClase 3

53%

Fuente: Expedientes clinicos



De acuerdo a la clasificacion de Osserman se encontraron 5 pacientes
en el grado 1 (9.1%), 22 en el grado IIA (40%) y 28 en el 1IB (50.9%). (Grafica

3).

Gréfica 3. Porcentaje de pacientes con miastenia gravis postoperados de timectomia,

segun clasificacion de Osserman

9.1%

m1
BV,
ouB

Fuente: Expedientes clinicos

Segun la clasificacién de Leventhal de los 55 pacientes incluidos en el estudio,
soélo 15 se encontraban con criterios de no extubacién que correspondié al 27%

de la poblacion estudiada. (Grafica 4).

Gréfica 4. Criterios de prediccion de Leventhal en pacientes con miastenia gravis

postoperados de timectomia

M 1210 puntos <10 puntos

Fuente: Expedientes clinicos



De la poblacion estudiada, 14 pacientes (25%) se encontraban con
evidencia de timoma por tomografia axial computada. Todos los pacientes

contaban con prueba positiva de estimulacion repetitiva.

El 30% de los pacientes se encontraban manejados solamente con
pirirdostigmina, segun respuesta, el 55% con piridostigmina mas prednisona, y

el 15% restante, con piridostigmina y azatioprina.

A todos los pacientes se les continué el manejo con anticolinesterasico
(piridostigmina) segun dosis- horario establecido previa a la cirugia. Si la dosis
subsecuente correspondia con el periodo transanestésico, se administré por
sonda nasogdstrica (en nuestro pais no contamos con una presentacién

intravenosa). (Grafica 5).

[=]

& Preoperatorio
B Transanestesico
[0 Postoperatorio

M = 0 =~ 3 ® O =

Periodo

Grifica 5. Porcentaje de pacientes con miastenia gravis que utilizaron piridostigmina.

Fuente: Expedientes clinicos



En el 100% de los pacientes el abordaje quirtirgico fue transesternal. De
la poblacion estudiada, 2% de los pacientes fueron manejados con anestesia

total intravenosa y 98% con anestesia general balanceada. (Gréfica 6).

Grifica 6. Tipo de anestesia en pacientes con miastenia gravis

sometidos a timectomia

2%

BAGB
OTIVA

98%

Fuente: Expedientes clinicos

Unicamente en el 2% de los pacientes se administré vecuronio, y
solamente el 30% de la dosis que le correspondia. Fue necesario revertir el
relajante con neostigmina. Se utilizé propofol como inductor en el 100% de los
pacientes y como mantenimiento en infusién para el paciente manejado con
anestesia total intravenosa. Otro 2% se mantuvo con isofluorano, y el 96%

restante con sevofluorano.



El citrato de fentanilo fue el narcético utilizado en el 100% de los

pacientes con un promedio de 2.48 + 0.8U pg/kg/h. (tabla 3)

Tabla 3. Uso de anestésicos de acuerdo al tipo de anestesia durante la timectomia en

pacientes con miastenia gravis.

ANESTESICOS TIPO DE ANESTESIA

AGB 98% (54) TIVA 2% (1)
INDUCTORES
Propofol 98% (54) 2% (1)
RELAJANTES
Vecuronio 96% (53) 2% (1)
Ninguno 2% (1) 0
MANTENIMIENTO
Sevorane 98% (54) 0
Propofol 0 2% (1)
NARCOTICOS
Fentanil 98% (54) 2% (1)

Total de pacientes: 55

Porcentaje y numero de pacientes entre paréntesis.

Fuente: Expedientes clinicos.

El 100% de los pacientes fue extubado en la sala de cirugia al finalizar el

procedimiento anestésico. Un paciente fue reintubado en la unidad de cuidados

postanestésicos por presentar crisis colinérgica y necesité apoyo por el servicio

de cuidados intensivos. El 98% de los pacientes fue enviado a su servicio

tratante sin complicaciones anestésicas. El promedio de tiempo quirtrgico fue

de 3z 0.78 horas, mientras que el anestésico fue de 4+ 0.71 horas.




IV.-DISCUSION

El presente estudio se realizé para conocer el manejo anestésico de los
pacientes miasténicos sometidos a timectomia en nuestro hospital, ya que
consideramos que desde la preparacion preoperatoria se deben optimizar las
condiciones para poder disminuir los riesgos de la cirugia'. Es necesario
conocer las condiciones clinicas del paciente: evolucién de la patologia,
presencia de enfermedad respiratoria cronica, respuesta a la terapia con
anticolinesterasicos y el uso de otros farmacos como esteroides,

inmunosupresores y, en ocasiones, terapia con plasmaféresis.

La literatura reporta una relacion mujer :hombre de 2:1 ° y nosotros
encontramos una relacién casi similar para ambos géneros. Los rangos de
edad variaron de los 19 a los 74 afos, con un promedio de 38.7+14.9 afios, con
un estado fisico ASA Il (el 47%) y ASA Il (el 53%). De acuerdo a la
clasificacion de Osserman, en el grado | se encontré 9% de la poblacién

estudiada, en el grado llA el 40% y en |IB el 51%.

La medicacién preanestésica debe ser manejada con precaucion,
principalmente las benzodiacepinas’. En nuestra serie ninguno de los pacientes
recibié ansioliticos previos a la cirugia. Por otro lado, todavia no existe
consenso en mantener la terapia con anticolinesterasicos o suspenderla antes
y después de la cirugia'. La dosis minima de piridostigmina recibida en el
preoperatorio fue de 30 mg y la maxima de 120 mg, con dosis similares en el

periodo transanestésico como postanestésico.
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El estudio nos ha permitido conocer la experiencia en el manejo de los
farmacos utilizados en anestesia, pues es necesario definir cual es la mejor
técnica que requieren éste tipo de pacientes: si debe prescindirse del uso de
relajantes neuromusculares o administrarse, considerando que los anestésicos
inhalatorios pueden proporcionar una relajaciéon adecuada para el tipo de
cirugia'. Los relajantes neuromusculares no estén contraindicados. Algunos
autores recomiendan disminuir la dosis en funcién de la estabilidad de la fuerza
muscular'®, pero otros han propuesto evitar su uso®'. En nuestro estudio, a un
paciente se le administré vecuronio (30% de la dosis que le correspondia). En

él, fue necesario revertir el relajante, pero fue extubado tempranamente.

La induccién fue realizada en el 100% de los pacientes con propofol.
Este farmaco nos permite un control preciso de la profundidad y duracién de la
misma'’. El citrato de fentanilo fue el narcético administrado en todos los
pacientes, aunque se refiere en la literatura que el remifentanil nos facilita la
ventilacién mecdnica, sin efectos hemodindmicas'®. El anestésico de
mantenimiento fue sevofluorano en el 96% de los pacientes, isofluorano en el
2% y propofol en anestesia total intravenosa en el 2% restante. Sabemos que
el sevofluorano es el mas conveniente por su répida induccién y recuperacion,
asi como la estabilidad hemodinamica sin afectar la placa neuromuscular

durante el periodo postoperatorio®.

De acuerdo a la clasificacion de Leventhal, usada como prediccion para
la necesidad de ventilacion mecanica postoperatoria, cuando un paciente

alcanza una puntuacién de 10° o mas puntos, sugiere la necesidad de



ventilacion mecanica en las primeras 18 horas del postoperatorio. El 27% de
nuestra poblacion se encontraba con esa puntuacion, sin embargo, contrario a
lo que recomienda Leventhal, el total de los pacientes fue extubado en la sala

de cirugia al finalizar el procedimiento anestésico sin ninguna complicacion.

Algunos centros canalizan al paciente a la unidad de cuidados intensivos
en los primeros dias del postoperatorio®. El 98% de nuestra poblacién fue
egresado de la unidad de cuidados postanestésicos a su servicio tratante por
no presentar datos de crisis miasténica o colinérgica y no requerir ventilacion
mecénica. Unicamente el 2% requiri6 apoyo de la unidad de cuidados
intensivos, pues presentd crisis colinérgica en la sala de recuperacion,

requiriendo reintubacién y apoyo mecanico ventilatorio.



CONCLUSIONES

La miastenia gravis es una enfermedad con implicaciones anestésicas
especiales. Es obligado el conocimiento de la fisiopatologia por parte del
anestesidlogo, asi como conocer la interaccion de los farmacos anestésicos y

no anestésicos en éste tipo de pacientes, con el fin de no agregar otros riesgos.

Creemos que no debemos suspender el anticolinesterdsico ya que
consideramos que fue un factor que permitié la extubacién temprana y la
disminucion en las complicaciones de nuestros pacientes. El propofol resulto un
adecuado inductor en éstos pacientes, mientras que el sevofluorano fue un
agente inhalatorio que permitié mantener una anestesia adecuada y disminuyd

la necesidad de usar relajantes neuromusculares.

Conocer todo esto nos permite conducir una adecuada anestesia en los
pacientes miasténicos, contribuyendo a la extubacion temprana en la sala de
operaciones y disminuyendo la morbimortalidad asociada al apoyo mecénico

ventilatorio en una unidad de cuidados intensivos.




ANEXOS
CRITERIOS DE OSSERMAN

I.Signos y sintomas oculares solamente

IIA Debilidad muscular leve generalizada

IIB Debilidad muscular moderada generalizada y/o disfuncién bulbar (disnea,

disartria, disfagia)

Il Presentacion aguda fulminante y/o insuficiencia respiratoria

IV Miastenia gravis tardia severa

CRITERIOS DE PREDICCION DE LEVENTHAL

1.-Duracion de la miastenia gravis > o = a 6 afios (12 puntos)

2.-Enfermedad respiratoria cronica u otro problema respiratorio relacionado

directamente con la miastenia gravis (10 puntos).

3.-Dosis de piridostigmina > 0 = a 750 mg por dia 48 horas antes de la cirugia

(8 puntos)

4.-Capacidad vital <0 = a 2.9 L (4 puntos)

La cifra total predictiva de > 6 = a 10 puntos identifica a éstos pacientes con la necesidad de

ventilacion por mas de 18 horas postoperatorias®.
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