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ABREVIATURAS 

 

 

 AC: anticuerpos 

 AntiLRP4: anti-lipoproteína de baja densidad relacionada con el receptor de 

proteína 4.  

 AntiMuSK: anti-tirosinkinasa musculo-específica  

 AntiRAC: anti-receptor de acetilcolina 

 CM: crisis miasténica  

 CVF: capacidad vital forzada 

 ICE: inhibidores de la colinesterasa 

 IGIV: inmunoglobulinas intravenosas 

 MG: Miastenia Gravis 

 MGG: Miastenia Gravis Generalizada 

 MGO: Miastenia Gravis Ocular 

 PLEX: plasmaféresis (plasma exchange) 

 QMG: Quantitative Myasthenia Gravis  

 RNM: relajante neuromuscular 

 RNMD: relajante neuromuscular despolarizante 

 RNMND: relajante neuromuscular no despolarizante 

 TIVA: anestesia total intravenosa 

 VATET: Video-Assisted Thoracoscopic Extended Thymectomy 

 VATS: Video-Assisted Thoracoscopic Surgery 
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1. INTRODUCCIÓN 

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

unión neuromuscular, mediada por anticuerpos frente a proteínas localizadas en la 

membrana post-sináptica de la placa motora. La patogenia, en más del 85% de casos, 

es secundaria a la presencia de anticuerpos frente al receptor 

de acetilcolina (AntiRAC) en pacientes con MG generalizada, y en torno a 50-70% de 

las formas oculares. En 2001 se describió que algunos pacientes, en torno al 4% de 

todos los pacientes con MG eran antiRAC negativos, aunque tenían anticuerpos frente 

a otra molécula: MuSK, (AC antiMuSK). En 2011 se describió un tercer anticuerpo 

dirigido frente a LRP4 (Anti-LRP4) en un pequeño número de enfermos. Sin embargo, 

el 5-10% restante son pacientes con una MG- “Seronegativa”, en la que todavía hoy 

no se ha demostrado ningún anticuerpo patogénico.  

La incidencia a nivel mundial se estima entre 0,04 y 5 casos por cada 100.000 

habitantes año, con una prevalencia de 0,5 a 12,5 casos por cada 100.000 habitantes 

(1). En España, según datos de la Sociedad Española de Neurología, podría haber más 

de 9000 afectados por esta enfermedad, siendo uno de los cuatro países en los que se 

ha registrado una mayor incidencia de MG de inicio tardío, en mayores de 65 años, 

con 6,2 casos por 100.000 habitantes año. En Aragón se estiman unos 180-270 

pacientes.  

El 70-85% de los pacientes con MG presentan anomalías en el timo, siendo la 

más frecuente la hiperplasia tímica en el 60-70% de los casos, seguida de la presencia 

de timoma en un 10-15% (2,3). La MG asociada a timoma se asocia a síntomas más 

severos y difíciles de controlar en el postoperatorio, una menor respuesta a la 

timectomía, mayor morbimortalidad perioperatoria y menor supervivencia a largo 

plazo (4,5). Es muy poco frecuente la detección de un timoma en subtipos de MG sin 

AC antiRAC (4,6,7).  

El beneficio de la timectomía en la MG se reportó por primera vez por 

Alfred Blalock en 1939, quien observó una mejoría marcada y sostenida durante varios 

años después de la resección de una lesión quística del timo en una paciente de 

21 años (8). Como consecuencia, la timectomía se convirtió en un tratamiento 

ampliamente establecido en las décadas posteriores, siendo múltiples las publicaciones 

de estudios observacionales que le otorgaban un beneficio en la evolución natural de 

la enfermedad (9,10).  
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En este contexto, han sido múltiples los trabajos que han intentado demostrar la 

efectividad y ventajas de abordajes quirúrgicos cada vez menos invasivos como forma 

de extirpación de la glándula tímica (11–13). En el año 2000 Gronseth y Baron 

realizaron un análisis de 28 estudios no aleatorizados comparando la evolución de la 

MG en pacientes con o sin timectomía (14) que mostró resultados positivos en el grupo 

de los pacientes tratados con timectomía. 

En el año 2016 fue publicado el primer y único ensayo clínico aleatorizado que 

ha tratado de vislumbrar el efecto real de la timectomía en la MG. Este ensayo estudió 

a 126 pacientes con edades comprendidas entre 18 y 65 años, MG-antiRAC y un tiempo 

de evolución inferior a 5 años (15). La timectomía se asoció a una mejoría en la 

puntuación de la Quantitative Myasthenia Gravis Score (QMG), una mayor proporción 

de pacientes que alcanzaron el estado de mínima manifestación clínica, un menor 

requerimiento de dosis de corticoides, una menor tasa de pacientes en tratamiento 

inmunosupresor y menor tasa de hospitalizaciones secundarias a exacerbaciones. El 

estudio no incluyó pacientes seronegativos o con otros subtipos de MG, por lo que no 

ha permitido extraer conclusiones en estos subtipos. Otros trabajos tampoco han 

podido demostrar el beneficio de la timectomía en los pacientes con AC antiMuSK y 

antiLRP4, por lo que las guías clínicas internacionales no la recomiendan en estos 

pacientes (16). 

En las formas oculares de MG, la timectomía sigue siendo un tratamiento 

controvertido. La guía de la Association of British Neurologists (ABN), a diferencia de 

otras guías internacionales, recomienda la timectomía en los pacientes con MGO 

antiRAC, en los primeros 2 años de evolución (17). Un metaanálisis, aunque apoyado 

en un bajo nivel de evidencia, concluye a favor del potencial papel de la cirugía en este 

grupo de pacientes (18). Sin embargo, con los datos actuales no es posible hacer una 

recomendación firme al respecto, pero puede considerarse de forma individualizada en 

pacientes jóvenes con MGO o en pacientes refractarios al tratamiento. 

El papel de la timectomía en el tratamiento de los pacientes menores de 18 años 

aún no se conoce. Una revisión sistemática demostró que, si bien la timectomía en 

este grupo parece ser efectiva y bien tolerada, la calidad de los datos no permite 

extraer conclusiones firmes (19).  

Se debe tener en cuenta que el beneficio (remisión clínica estable, o en su 

defecto, mejoría clínica con menor requerimiento de tratamiento farmacológico) de la 

timectomía no se obtiene de forma inmediata a la cirugía, y suele empezar a 
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objetivarse a partir del segundo o tercer año de la cirugía. La tasa de respuesta alcanza 

el 30% a los 2-3 años de la timectomía, y sigue aumentando a lo largo del tiempo, 

hasta un 40-60% a los 7-10 años (20). 

Uno de los principales motivos de controversia en relación con el tratamiento 

quirúrgico de la MG ha sido el relacionado con el abordaje quirúrgico más adecuado. 

Los defensores de un abordaje abierto transesternal, basan sus argumentos en la 

frecuente presencia de focos de tejido tímico ectópico en diferentes regiones 

anatómicas (senos cardiofrénicos, ventana aortopulmonar, espacio pretraqueal), el 

conjunto de las cuales sólo serían accesibles, teóricamente, mediante la realización de 

una esternotomía ampliada a nivel cervical (21,22). Sin embargo, y a pesar de la 

heterogénea evaluación de la respuesta clínica de la MG tras timectomía, los 

partidarios de abordajes menos invasivos argumentan unos resultados similares, en 

cuanto a tasa de remisiones clínicas, con una menor tasa de complicaciones, dolor y 

estancia postoperatoria, entre otras ventajas (23–26). 

La elaboración del presente protocolo parte de la necesidad de coordinar la 

actuación multidisciplinar e interhospitalaria en los pacientes con miastenia gravis 

candidatos a timectomía, mediante la unificación a nivel autonómico de los criterios 

selección, procedimientos y manejo, con el objeto de reducir la posibilidad de 

complicaciones y obtener un mejor pronóstico a corto y largo plazo de estos pacientes.  

 

2. POBLACION DIANA 

Pacientes con indicación de timectomía por miastenia gravis en la Comunidad 

Autónoma de Aragón.  

Los pacientes serán derivados por Neurología en situación clínica estable y 

una vez optimizado el tratamiento médico de base. El objetivo es que los 

pacientes sean intervenidos en situación lo menos sintomática posible, especialmente 

en lo referente a la debilidad respiratoria y orofaríngea. Se recomienda posponer la 

intervención hasta tener un control adecuado de los síntomas de la enfermedad.  

En caso de que el paciente haya sido diagnosticado por otra especialidad y se 

contemple la indicación de timectomía, se recomienda que sea derivado a Neurología 

para valoración previa.  

El diagnóstico de MG debe estar establecido de forma inequívoca, y el paciente 

y su familia deben recibir información suficiente sobre la enfermedad, las opciones 
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terapéuticas posibles (quirúrgicas y/o médicas), el pronóstico y complicaciones de las 

mismas, especialmente en caso de timectomía.  

2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

A. Pacientes sin timoma: 

1. Edad > 18 años y < 65 años 

2. Miastenia gravis generalizada cuando cumpla estos criterios:  

1. Enfermedad bien controlada antes de la cirugía, Y 

2. Ac antiRAC+, Y  

3. Enfermedad de menos de 5 años de evolución. 

4. En antiRAC-, sólo en pacientes con MG generalizada si fracasa 

el tratamiento inmunosupresor (se considera fracaso a la 

ausencia de mejoría o empeoramiento clínico tras 

tratamiento con corticoides y al menos dos inmunosupresores 

empleados a dosis y duración adecuadas con persistencia de 

síntomas incapacitantes o efectos adversos intolerables) 

siempre y cuando cumplan criterios de edad y tiempo de 

evolución de la enfermedad (16). 

B. Pacientes con timoma: En caso de pacientes con MG y sospecha o 

 confirmación citohistológica de una neoplasia tímica la indicación 

 quirúrgica vendrá dada por: 

1. Resecabilidad de la tumoración.  

2. Estadio clínico. 

3. Riesgo quirúrgico del paciente en base a sus comorbilidades y estado 

funcional. 

 

2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Edad < 18 años o > 65 años.  

2. MG antiMuSK y antiLRP4  

3. MG ocular 

4. Pacientes embarazadas 

5. MG en remisión clínica completa 
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3. DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS   

A pesar del acuerdo generalizado sobre el uso de las muchas opciones 

terapéuticas para la MG, apenas existen planes de cuidados internacionalmente 

aceptados (25). La estandarización de protocolos multidisciplinares para el manejo de 

pacientes con miastenia gravis pueden resultar de gran ayuda para el manejo 

perioperatorio de estos pacientes (27).  

La descripción de los siguientes procedimientos tiene como objetivo unificar la 

optimización preoperatoria de los pacientes con MG e indicación de timectomía, de la 

Comunidad Autónoma de Aragón, derivados al Servicio de Cirugía Torácica unificado 

de los Hospitales Miguel Servet y Clínico Lozano Blesa de Zaragoza.  

El diagrama de flujo para la derivación de los pacientes se resume en el anexo II 

(Algoritmo de derivación).  

 

3.1. VALORACIÓN DE INDICACIÓN QUIRÚRGICA 

3.1.1.  Valoración neurológica y solicitud de pruebas complementarias 

imprescindibles 

 Es necesaria una valoración preoperatoria multidisciplinar (neurología, 

rehabilitación, endocrinología, cirugía torácica y anestesia) para determinar la 

gravedad clínica de la enfermedad, haciendo especial hincapié en la capacidad 

deglutoria y en la fuerza de los músculos respiratorios. Las pruebas de función 

pulmonar son de gran utilidad, especialmente: volumen espiratorio forzado en el 

primer segundo (FEV)1, capacidad vital forzada (CVF), presión inspiratoria y 

espiratoria máximas y gasometría arterial. Si existe un aumento del tamaño del timo, 

las curvas de flujo-volumen en inspiración y espiración máximas, en decúbito supino 

o en posición erguida, pueden ayudar a determinar la existencia de obstrucción fija o 

dinámica de la vía aérea secundaria a la presencia de la masa mediastínica o debilidad 

de la musculatura bulbar. Son convenientes las pruebas de función tiroidea y el perfil 

nutricional, sobre todo en el caso de disfagia. 

 Con todos estos datos, el objetivo final es el optimizar al paciente para la cirugía 

y prever la posibilidad de complicaciones en el postoperatorio, en especial, la necesidad 

de soporte ventilatorio. Resulta beneficioso el entrenamiento preoperatorio del 

paciente para la realización de fisioterapia respiratoria, espirometría incentivada, etc. 
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 Para unificar la evaluación preoperatoria de los pacientes que van a ser 

intervenidos de timectomia por MG en la Comunidad Autónoma de Aragón, se les 

deberá realizar las siguientes valoraciones y pruebas complementarias: 

1. Examen físico. Score Activities Daily Living Profile (MG-ADL) (0-24 

puntos), disponible en el apartado de Escalas de Historia Clínica Electrónica (HCE)  

2. Clasificación MGFA, disponible en el apartado de Escalas de Historia 

Clínica Electrónica (HCE) 

3. Resumen de evolución clínica, especialmente en lo que se refiere a 

principales comorbilidades, necesidades de tratamiento en los últimos 6 meses, 

presencia/ausencia de síntomas bulbares o respiratorios e historia de crisis 

miasténicas. 

4. Estimación de necesidad de tratamiento preparatorio con 

inmunoglobulinas o plasmaféresis antes de la cirugía. Este dato debe ser conocido por 

el Sº. de Cirugía Torácica para poder coordinar el tratamiento preparatorio y la 

posterior cirugía. (ver Apartado 3.3.1. Aviso de fecha de cirugía. Recuerdo de medidas 

a realizar). Como norma general, se indicará tratamiento previo con IGIV a los 

pacientes que tengan afectación bulbar y respiratoria residuales a pesar de 

optimización del tratamiento, a los que han requerido aumento de dosis significativo 

en los últimos 6 meses para controlar los síntomas, o con historia de crisis miasténicas. 

Sin embargo, los pacientes estables, sin oscilaciones, ni necesidad de aumento 

significativo de dosis de tratamientos en los últimos 6 meses, y que no tienen 

afectación bulbar o respiratoria, no requerirían tratamiento preparatorio (28). 

5. Analítica general  

- PES 008 Hospital Miguel Servet. Anexo IV.  

- Función tiroidea. 

- Gasometría arterial 

6. ECG 

7. Espirometría basal. 

8. Pruebas de imagen:  

- TAC torácico: se realizará de forma general al diagnóstico de MG para valorar 

la presencia de timoma. 

- RMN torácica: su principal indicación será el diagnóstico diferencial de lesiones 

expansivas de la celda tímica, especialmente entre una neoplasia y un quiste tímico. 
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También se podrá contemplar en caso de neoplasia de timo infiltrativas cuando haya 

dudas de su resecabilidad. 

- PET-TAC: estará indicado en pacientes con sospecha de neoplasia tímica en 

base al estudio con TAC previo. El objetivo principal de dicha exploración es 

caracterizar la lesión desde el punto de vista metabólico y descartar enfermedad a 

distancia que, aun siendo poco frecuente, puede coexistir en caso de timomas con 

histología menos favorable (tipo B3) y carcinomas tímicos. 

9. Ecocardiograma en caso de lesión sugestiva de timoma en TAC torácico.  

 

De forma paralela o diferida a estas valoraciones y estas pruebas 

complementaria, el paciente será derivado a:  

Sº. de Cirugía Torácica de HU Miguel Servet: se realizará una derivación 

mediante interconsulta o mediante canalización en función del hospital de procedencia 

del paciente. Una vez recibida la derivación, el Sº. de Cirugía Torácica valorará el caso 

y procederá a citar en Consultas Externas de Cirugía Torácica y Anestesia para 

valoración el mismo día.  

 Unidad de Rehabilitación Cardio-respiratoria de HU Miguel Servet: la derivación 

se realizará directamente desde CCEE de Neurología vía telefónica (extensiones 

144989 o 144988) o por correo electrónico (citarhbservet@salud.aragon.es) con el fin 

de disponer del tiempo suficiente para una adecuada optimización prequirúrgica.   

 

3.2. VALORACIÓN PREOPERATORIA 

3.2.1. Consulta de Cirugía Torácica 

 En pacientes con MG y sospecha de neoplasia tímica resecable, no está 

recomendado la realización de biopsias quirúrgicas incisionales de la tumoración 

tímica, ya que conllevan un aumento en el riesgo de diseminación de células 

neoplásicas (29). 

 Se revisarán los estudios de imagen y funcionales, así como el informe por parte 

del servicio que remite al paciente, comprobado si precisa tratamiento preoperatorio. 

Se explicará al paciente el procedimiento estándar, la timectomía mediante abordaje 

endoscópico con los posibles riesgos y complicaciones, así como los motivos para 

conversión a abordaje abierto. Así mismo, se le orientará del curso postoperatorio y 

de la necesidad de implicación por su parte en la recuperación postoperatoria. 

mailto:citarhbservet@salud.aragon.es
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 Una vez finalizada la consulta, se remitirá ese mismo día a la consulta de 

anestesia, donde estará previamente citado. 

3.2.2. Consulta de Anestesia 

 El anestesiólogo revisará los informes del neurólogo y del cirujano torácico; así 

como el resto de pruebas complementarias realizadas y tratamientos habituales, antes 

de continuar con la anamnesis y exploración del paciente. En la consulta de anestesia 

se incidirá en la exploración de la vía aérea y riesgo de broncoaspiración, además de 

la cardiorrespiratoria. Se explicará al paciente la técnica anestésica más adecuada a 

su situación clínica y se le dará a firmar el consentimiento informado. En caso de 

requerir optimización de su situación clínica (Ej. anemia) se le aplicará el protocolo 

correspondiente. 

 Tras la consulta de anestesia, quedará un informe en HCE, accesible al resto de 

especialistas, con las recomendaciones preoperatorias y destino postoperatorio. 

3.2.3. Consulta de rehabilitación 

 En la consulta inicial se realizará una anamnesis y exploración física básica. 

Además, se analizarán las pruebas complementarias ya realizadas: analítica, TAC 

torácico, etc. 

Valoraremos áreas susceptibles de mejora: 

- VALORACIÓN CAPACIDAD FUNCIONAL: T6MM (Test de 6 minutos 

marcha), prueba submáxima, que permite objetivar la pérdida de la capacidad 

funcional del paciente, compararla con sujetos sanos de su misma edad y sexo, y poder 

cuantificar la mejoría en la capacidad funcional tras el programa de optimización 

prequirúrgica. 

- VALORACIÓN ESTADO NUTRICIONAL: Medidas antropométricas básica 

(peso, IMC), y escalas de screening de desnutrición. 

- VALORACIÓN COGNITIVA Y EMOCIONAL: Cuestionario MOCA (Montreal 

cognitive assessment), Cuestionario de Goldberg (screening de ansiedad y depresión) 

- VALORACIÓN DE FUERZA: dinamometría de mano. 

- VALORACIÓN DE FUNCIÓN RESPIRATORIA: Espirometría, medición del 

PIM y PEM (Presión inspiratoria y espiratoria máxima) 

- DETECCIÓN DE TABAQUISMO: Cooximetría, escalas de valoración 

motivación (test de Richmond) y/o dependencia (test de Fragmestrom) 

- VALORACIÓN DE CALIDAD DE VIDA: Cuestionario genérico SF-36 
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- SCREENING DE PRESENCIA DE DISFAGIA: Escala EAT-10 

Según la valoración realizada se propondrá un programa de entrenamiento 

multicomponente, abordaje del tabaquismo, y en los casos en los que se detecte 

disfagia y/o desnutrición, la realización de pruebas complementarias y prescripción del 

tratamiento adecuado. 

 

3.3. PREPARACIÓN QUIRÚRGICA 

3.3.1.  Aviso de fecha de cirugía. Recuerdo de medidas a realizar. 

 Se avisará de la fecha de cirugía al paciente y al neurólogo responsable con la 

antelación suficiente para poder programar tratamiento preparatorio con IGIV o 

PLEX, en caso de que se haya estimado necesario. Como primera opción, recibirán 

IGIV, salvo si presenta alguna de las siguientes contraindicaciones: 

- Hipersensibilidad a inmunoglobulinas homólogas. 

- Niveles de IgA por debajo del 5% del límite inferior de la normalidad. 

- Presencia de enfermedades graves como insuficiencia cardiaca, cardiopatía 

isquémica severa, hipertensión severa, insuficiencia renal en estadios IV o V. 

- Historia de eventos trombóticos (tromboembolismo pulmonar, infarto de 

miocardio, trombosis venosa profunda, ictus isquémico, estado de hipercoagulabilidad 

conocido). 

- Historia de hemólisis, meningitis aséptica o cefalea severa recurrente producida 

por la administración previa de inmunoglobulinas. 

El tratamiento se realizará preferentemente en el hospital de procedencia y con 

los protocolos habituales de cada centro.  

Pauta de administración: 

- IGIV: se iniciarán entre 12 y 15 días antes de la fecha programada para la 

cirugía, teniendo en cuenta que el efecto pico de las IGIV se produce en torno al día 

15. Dosis 0,4 gr/kg/día durante 5 días. 

- Plasmaféresis: 5 ciclos a días alternos a comenzar 15 días antes de la cirugía. 

 

 Se recordará al paciente las medidas a realizar en cuanto a su tratamiento 

farmacológico:  
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1. Inhibidores de la colinesterasa (ICE): Existe controversia sobre la dosis 

preoperatoria de los ICE. La tendencia actual es a suspender el tratamiento 12 horas 

antes de la cirugía en los pacientes en estadio I y IIa (27), salvo si el paciente presenta 

dependencia física o psicológica importantes de la medicación. De esta forma, la 

debilidad muscular del paciente facilita el empleo de menores dosis de relajantes 

neuromuscular, o incluso evitar su uso. 

2. Corticoides: El tratamiento con corticoides preoperatorios disminuye la 

liberación de interleuquina-6 secundaria al estrés quirúrgico, que está involucrada en 

las crisis miasténicas en el postoperatorio de timectomía, por aumento de la 

producción de anticuerpos antiRAC. También disminuyen la concentración de proteína 

C reactiva sérica en comparación con el placebo. Los pacientes que estén en 

tratamiento con corticoides pueden requerir dosis IV de estrés previa a cirugía ante el 

riesgo de insuficiencia suprarrenal postquirúrgica por supresión del eje hipotalámico-

hipofisario. Los pacientes que hayan tomado dosis iguales o superiores a prednisona 

5 mg al día (o 10 mg a días alternos, o dosis equivalentes de otros corticosteroides) 

durante más de tres semanas en los 6 meses previos a la cirugía, recibirá dosis de 

corticoides de estrés (ver Apartado 3.3.3. Acogida en quirófano).  

3. Otros inmunosupresores: no hay una pauta bien definida en su manejo. 

Algunos autores recomiendan su suspensión varios días antes de la cirugía para 

minimizar el riesgo de infección (30), pero otros autores recomiendan mantener 

tratamiento sin cambios. 

 

3.3.2. Ingreso en planta 

El paciente ingresará en el Servicio de Cirugía Torácica el día previo a la 

intervención quirúrgica. 

Los cuidados preoperatorios en planta incluirán: 

Día del ingreso 

- Atención por parte del equipo de enfermería.  

- Lista de verificación quirúrgica (checklist). 

- Pruebas cruzadas y reserva de dos concentrados de hematíes por si fueran 

necesarios en el transcurso de la intervención quirúrgica o en el postoperatorio 

inmediato. 
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- Profilaxis antitrombótica con heparina de bajo peso molecular a las 20:00 horas. 

- Hoja de Consulta al Servicio de Rehabilitación Respiratoria informando del día 

de la intervención quirúrgica. 

- Hoja de Consulta al Servicio de Neurología informando del día de la intervención 

quirúrgica. 

- Rasurado de tórax y axilas. 

- Profilaxis de broncoaspiración 

- Dieta absoluta a partir de las 24:00 horas 

Día de la intervención quirúrgica (Día 0) 

- Ducha con agua y jabón el día de la intervención antes de bajar a quirófano. 

 

3.3.3. Acogida en quirófano 

Corticoides:  

Los pacientes que hayan tomado dosis iguales o superiores a prednisona 5mg al 

día (o 10 mg a días alternos, o dosis equivalentes de otros corticosteroides) durante 

más de tres semanas en los 6 meses previos a la cirugía, recibirá dosis de corticoides 

de estrés. La pauta habitual es Actocortina® 100 mg IV y posteriormente la misma 

dosis diaria IV repartida en 4 dosis (25 mg cada 6) hasta que pueda reiniciar la vía 

oral.  

Profilaxis de la broncoaspiración 

En los pacientes con miastenia gravis, al igual que en otras enfermedades 

neurológicas y/o musculares, existe un riesgo mayor de aspiración por alteración de 

alguno de los mecanismos descritos anteriormente.  

Las medidas profilácticas de la broncoaspiración en los pacientes con MG son 

(Anexo V): 

1. Pautas de ayuno preoperatorio para pacientes con factores de riesgo de 

aspiración. 

2. Reducción de la acidez gástrica 

- Inhibidores de los receptores H2: Ranitidina y famotidina 

- Inhibidores de la bomba de protones (IBP): Si se administra una sola dosis de 

omeprazol (40 mg) como profilaxis de la aspiración, ha de ser administrada la noche 
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previa a la cirugía. Sin embargo, una única dosis de ranitidina es tan efectiva como 

dos dosis de omeprazol en pacientes sanos, por lo que el índice coste/beneficio es más 

favorable para los antagonistas de los receptores H2. En cambio, en pacientes con 

antecedentes de úlcera péptica o esofagitis y/o tratamiento crónico con inhibidores de 

los receptores H2 se ha demostrado mayor beneficio con los IBP. 

- Metoclopramida: Aumenta el tono del esfínter esofágico inferior, acelera el 

vaciamiento gástrico, reduce el volumen de líquido gástrico y por su efecto central 

posee propiedades antieméticas. 

 

Profilaxis antibiótica 

 Según protocolo para profilaxis de herida quirúrgica del Hospital Universitario 

Miguel Servet. Se administrará en la sala de acogida, antes de pasar a quirófano: 

Cefazolina 2g/100 de suero fisiológico (SF) IV o Teicoplanina 600 mg / 100 SF IV en 

alérgicos a penicilina o derivados.  

 

3.3.4. Preparación de material y condiciones de quirófano 

Ver fichas técnicas de timectomía por videotoracoscopia y timectomía 

transesternal (Anexos VII y VIII), disponibles en la Intranet de Sector Zaragoza II, 

con las referencias Z2-995-21 FQ y Z2-996-21 FQ.  

(http://172.25.128.100/intranet/calidad/protocolos_enfermeria/protocolos_enf

ermeria.html) 

 

3.4. MANEJO INTRAOPERATORIO 

3.4.1. Manejo anestésico 

Aunque se han comunicado casos de timectomías por esternotomía realizadas 

con anestesia epidural y sedación, la mayoría de las intervenciones se llevan a cabo 

bajo anestesia general y ventilación mecánica controlada con intubación orotraqueal. 

Se debe tener especial precaución con la premedicación de estos pacientes, 

intentado evitar depresión respiratoria, incluso algunos autores abogan por evitarla 

(27). Generalmente se contraindican los opiáceos. En ocasiones, sobre todo en 

miastenia ocular, podrían emplearse dosis bajas de benzodiacepinas junto con atropina 

o glucopirrolato IV para disminuir las secreciones. 

https://zaragoza2jboss.salud.aragon.es/intranetz12/index.jsp/app.4/mod.repodoc/mem.detalle_documento/id.1941/chk.9eed50c30907c55737d7c9650f912226.htm
https://zaragoza2jboss.salud.aragon.es/intranetz12/index.jsp/app.4/mod.repodoc/mem.detalle_documento/id.1942/chk.27cd62f42672790208672428bd61d848.htm
http://172.25.128.100/intranet/calidad/protocolos_enfermeria/protocolos_enfermeria.html
http://172.25.128.100/intranet/calidad/protocolos_enfermeria/protocolos_enfermeria.html
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Para la inducción anestésica se han utilizado tanto agentes intravenosos 

(propofol, etc.) como inhalatorios. La principal ventaja de estos últimos es el grado de 

relajación que producen (sevofluorano>enfluorano>isofluorano>halotano), facilitando 

la intubación orotraqueal sin empleo de relajantes neuromusculares (RNM). 

De igual manera, las técnicas anestésicas combinadas (locorregional + general) 

han demostrado una gran utilidad, ya que el empleo de anestésicos locales (AL) 

potencia la relajación neuromuscular y evita el empleo de opiáceos intravenosos (y la 

depresión respiratoria secundaria en el postoperatorio), con una reducción de la 

cantidad total de fármacos anestésicos para el mantenimiento de la anestesia general 

y un adecuado control del dolor. Sin embargo, la debilidad muscular se podría agravar 

si se alcanzan altos niveles séricos de AL, especialmente en los pacientes en 

tratamiento con ICE a los que se les administra ésteres. Por tanto, se recomienda 

emplear dosis bajas de AL y de tipo amida. Se han empleado diferentes técnicas, pero 

la anestesia epidural torácica es la que mejores resultados ha producido porque 

posibilita un mejor control del dolor, facilita la extubación precoz, disminuye la 

necesidad de ventilación mecánica postoperatoria y la estancia en unidad de críticos. 

Las técnicas intravenosas totales (TIVA) también se han utilizado con seguridad 

en el paciente miasténico. Los opiáceos no afectan a la placa motora, pero por la 

depresión respiratoria pueden retrasar la extubación en el postoperatorio. En estos 

pacientes son de gran utilidad los fármacos de vida media corta como el remifentanilo, 

que posibilita una adecuada titulación intraoperatoria. 

Con independencia del mantenimiento anestésico elegido en el paciente con 

miastenia, es recomendable evitar los RNM (31) o disminuir la dosis a la mínima 

necesaria para obtener unas condiciones intraoperatorias óptimas. En el paciente 

miasténico es imprescindible la monitorización del grado de relajación neuromuscular 

para valorar el grado de respuesta a los RNM, la interferencia con los fármacos ICE 

preoperatorios, la potenciación del bloqueo neuromuscular por agentes halogenados, 

etc. En la MG existe una resistencia al efecto de la succinilcolina y una sensibilidad 

aumentada a los RNM no despolarizantes (RNMND). 

La disminución del efecto de la succinilcolina se debe probablemente a la 

reducción del número de RAC y se traduce en un aumento de 2 a 2,6 veces de la ED95 

(dosis efectiva para disminuir en un 95% la respuesta muscular a estímulo simple). 

Para intubación de secuencia rápida en el paciente miasténico se requiere una dosis 

mínima de 1,5-2 mg/kg. No se deben utilizar dosis previas de RNMND para 
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precurarización porque, incluso a bajas dosis, pueden provocar debilidad muscular 

exagerada. Es posible que el empleo preoperatorio de los ICE prolongue la duración 

de acción de la succinilcolina, sin excesiva influencia sobre su potencia de relajación. 

Los pacientes miasténicos que se encuentran en remisión pueden tener una respuesta 

normal a la succinilcolina por haberse normalizado el número de RAC. 

Los RNMND producen una relajación más potente y de mayor duración en los 

pacientes miasténicos. Se deben evitar los RNM de vida media larga, siendo buenas 

opciones el rocuronio e incluso el cisatracurio. Las dosis necesarias de RNMND para el 

mantenimiento también son menores, en torno a la décima parte de la dosis habitual. 

Los pacientes con afectación exclusivamente ocular son menos sensibles a los RNMND 

que aquellos con MG generalizada. Independientemente del RNM empleado es 

fundamental el empleo de una monitorización de la relajación neuromuscular para 

titular la dosificación. Los valores basales son útiles tanto para fijar un objetivo del 

grado de recuperación necesario para la extubación, como para determinar los 

requerimientos del RNMD. La monitorización del músculo orbicular de los ojos es 

menos recomendable en estos pacientes, ya que puede sobreestimar el grado de 

bloqueo si hay afectación ocular.  

Hay medidas coadyuvantes que pueden disminuir las necesidades de relajantes 

musculares, como el sulfato de magnesio que se ha visto se asocia con una disminución 

en el requerimiento de rocuronio para una condición óptima de intubación de doble luz 

en pacientes con MG para timectomía por VATS (32). 

La reversión del bloqueo se puede hacer con ICE, con atropina u otro 

anticolinérgico, titulando la dosis según el efecto observado, por el riesgo del 

desencadenamiento de una crisis colinérgica. Esta complicación, aunque poco 

frecuente, es más probable con la toma de ICE preoperatoriamente.   

Tiempo quirúrgico 

El abordaje quirúrgico dependerá: 

- Presencia o no de tumor tímico y, en su caso, del grado de invasión local y 

lateralización de la lesión. 

- Preferencias del paciente. 

- Antecedentes quirúrgicos cardíacos o torácicos.  

- Fenotipo del paciente. 
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Independientemente del abordaje quirúrgico a utilizar, los principios básicos 

quirúrgicos a cumplir son: 

- Respetar los principios de la cirugía oncológica en caso de que la MG se asocie 

con un tumor tímico: resección en bloque de toda la glándula tímica y de aquellas 

estructuras que pudieran estar invadidas.  

- Extirpar la totalidad de la glándula tímica, así como la grasa paracardíaca y la 

localizada en la ventana aortopulmonar (timectomía extendida) 

- Preservación de ambos nervios frénicos, pudiendo sacrificar uno de ellos si por 

motivos oncológicos fuera necesario.  

Aunque el nivel de evidencia es bajo, las tasas de remisión y mejoría clínica 

después de abordajes mínimamente invasivos parecen ser similares a los obtenidos 

mediante cirugía abierta convencional. Si tenemos en cuenta, además, el riesgo 

asociado con el tratamiento crónico con corticoides (infección y dehiscencias de heridas 

y/o esternón) y el riesgo de complicaciones de tipo ventilatorio propio de la MG, 

potencialmente agravados después de una timectomía, se alienta a elegir el abordaje 

menos invasivo posible que respeta los principios básicos ya mencionados. En este 

sentido, el abordaje subxifoideo aislado o en combinación con un abordaje 

toracoscópico debería ser considerado el abordaje quirúrgico de elección 

siempre que técnicamente sea factible. 

 

3.5. MANEJO POSTOPERATORIO 

3.5.1. Cuidados postoperatorios en la Unidad de Críticos 

Los factores primordiales en el postoperatorio inmediato del paciente con 

miastenia son: determinar si es posible la extubación precoz o requerirá ventilación 

mecánica, la vigilancia estrecha y optimización de la fuerza muscular (incluyendo la 

reanudación de los ICE) y el adecuado control del dolor. 

Se requiere el ingreso en una unidad de cuidados críticos, al menos las primeras 

24 horas del postoperatorio. Se debe proceder a la extubación cuando el paciente esté 

completamente despierto y obedezca ordenes (es de utilidad valorar si puede levantar 

la cabeza) y toser con una presión inspiratoria de al menos -20 cmH2O.  

En cuanto a la necesidad de reintubación, en la literatura se reflejan cifras que 

oscilan entre el 4-12% de los pacientes, siendo más probable en los primeros 4 días 

del postoperatorio. Leventhal y cols. (33) establecieron unos criterios predictores de 

la necesidad de soporte ventilatorio postoperatorio: 
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- Duración de la enfermedad  6 años = 12 puntos 

- Existencia de patología respiratoria concomitante = 10 puntos 

- Necesidad de más de 750 mg de piridostigmina al día = 8 puntos 

- Capacidad vital < 2,9 l = 4 puntos 

Una puntuación  10 puntos predicen necesidad de ventilación mecánica en el 

postoperatorio. Sin embargo, estos criterios clásicos han demostrado una baja 

sensibilidad (22%) y un valor predictivo positivo (25%) sobre todo en abordajes 

quirúrgicos menos invasivos que la timectomía por esternotomía. Sin embargo, el 

tratamiento con dosis elevadas de piridostigmina (> 240 mg/día), en los días previos 

a la cirugía, si es un buen predictor de la necesidad de reintubación y ventilación 

mecánica en el postoperatorio de timectomía. En algunos casos la ventilación no 

invasiva con CPAP nasal podría evitar la reintubación en algunos de estos pacientes, 

siempre que sean capaces de manejar las secreciones respiratorias. 

Es importante el inicio de la rehabilitación respiratoria temprana, la misma tarde 

de la intervención para manejo de las secreciones y evitar la aparición de atelectasias 

e infecciones respiratorias. 

En el postoperatorio inmediato de timectomía se suele producir una mejoría 

clínica de duración variable (12-48 h), que hace innecesario el empleo de ICE y podría 

predisponer a una crisis colinérgica. Por tanto, aunque hay autores que reanudan las 

dosis habituales de ICE tan pronto como sea posible, una opción válida es reiniciar en 

las primeras 24-48 h (o incluso más tarde) con dosis menores, hasta alcanzar las dosis 

habituales gradualmente en 36-48 h, o bien guiarse por las necesidades del paciente. 

Con este abordaje, se intenta disminuir la cantidad de secreciones respiratorias 

secundarias a los ICE (sobre todo en administración IV). 

3.5.2. Cuidados postoperatorios en planta de hospitalización 

Una vez el paciente suba a planta de hospitalización se valorará: 

- La retirada de sonda vesical, catéter para anestesia loco-regional y 

heparinización de la vía venosa. 

- Evaluación y ajuste de tratamiento médico por parte del Servicio de Neurología.  

- Si no existe una causa clínica que lo justifique no se realizarán analíticas y 

radiografías de rutina. 

- Una vez retirados los drenajes torácicos y previo al alta se realizará una 

radiografía de tórax de control. 
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- Al alta el paciente deberá de solicitar cita para ser valorado por el Servicio de 

Neurología correspondiente y será citado en Consultas Externas de Cirugía Torácica en 

el plazo de 15 a 30 días con un nuevo control radiológico. 

- Si la anatomía patológica confirma la presencia de un tumor tímico el caso se 

presentará en Comité Multidisciplinar del Hospital Miguel Servet o Clínico Lozano Blesa 

para valorar la necesidad de adyuvancia según Guías de Práctica Clínica vigentes en 

cada momento. 

3.5.3. Manejo rehabilitador en el postoperatorio inmediato. 

Los objetivos rehabilitadores en el postoperatorio de la timectomía son: permitir 

la mejor capacidad funcional al alta de los pacientes, y evitar la aparición de 

complicaciones derivadas de la inmovilidad. 

La importancia de la movilización precoz en los pacientes sometidos a cirugía 

mayor tanto torácica como abdominal está presente en la mayoría de los protocoles 

ERAS publicados, se ha correlacionado con mayor independencia funcional al alta, y 

menor estancia hospitalaria, además de con la reducción de complicaciones, tales 

como las infecciones respiratorias. 

Todos los pacientes sometidos a timectomía serán valorados en planta y/o en la 

UCI y se establecerá un programa rehabilitador precoz, adaptado a las necesidades de 

cada paciente. 

3.5.4. Complicaciones postoperatorias. Crisis miasténica 

postoperatoria 

Las complicaciones más frecuentes en el postoperatorio de timectomía en 

pacientes con miastenia gravis son las respiratorias (crisis miasténica, derrame 

pleural, neumonía, atelectasia, neumotórax, y lesión pulmonar), seguidas por las 

infecciones de herida quirúrgica y la mediastinitis, que son muy poco frecuentes, pero 

potencialmente graves.  

También pueden producirse complicaciones cardíacas como la fibrilación 

auricular, y lesiones nerviosas, como la del nervio frénico, habiéndose descrito una 

incidencia de 1% y 7% en la timectomía por esternotomía y por VATS respectivamente. 

La lesión del laríngeo recurrente izquierdo puede producirse en la disección de la 

ventana aortopulmonar. 

La crisis miasténica (CM) consiste en una exacerbación de la clínica con 

debilidad generalizada que afecta a los músculos respiratorios hasta el punto del fallo 
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ventilatorio. La incidencia de la crisis miasténica postquirúrgica oscila entre 11,5 y 

18,2% (34,35). Tiene una alta mortalidad, por lo que resulta fundamental identificar 

los factores relacionados con esta complicación. Se han publicado diversas escalas que 

miden el riesgo de CM postoperatoria como la de Leventhal, Lee, o Kanai. Entre estos 

factores destacan la gravedad de los síntomas de la MG, presencia de afectación 

bulbar, niveles elevados de AC antiRAC, capacidad vital forzada reducida, etc.  

La protocolización del manejo de la crisis miasténica está fuera de los objetivos 

del presente protocolo, pero en líneas generales se seguirán las siguientes 

recomendaciones (36):  

1. Requiere ingreso en una Unidad de Cuidados Críticos (REA/UCI).  

2. Intubación orotraqueal electiva e inicio de soporte ventilatorio, si se 

sospecha un fracaso respiratorio inminente por la evaluación clínica o de las pruebas 

de función respiratoria. 

3. Suspender transitoriamente los ICE durante el periodo en que el 

paciente siga intubado para reducir las secreciones respiratorias. Los ICE se deben 

reintroducir para facilitar la desconexión de la ventilación mecánica, generalmente a 

mitad de las dosis previas y titulando según las necesidades del paciente. 

4. Comenzar tratamiento con plasmaféresis o inmunoglobulinas IV.  

- La plasmaféresis es un tratamiento establecido para el tratamiento de la crisis 

miasténica, si bien no se han publicado ensayos aleatorizados controlados con esta 

indicación. Una pauta habitual es la realización de 5 recambios plasmáticos a días 

alternos.  

- Las IGIV también son empleadas con frecuencia en esta indicación, si bien 

tampoco hay ensayos aleatorizados controlados. La pauta de administración habitual 

es la de 0,4 gr/kg/día durante 5 días, si bien en algunas circunstancias como en 

pacientes con insuficiencia renal o cardiaca puede realizarse el tratamiento repartiendo 

la misma dosis total en un periodo más prolongado.  

- Hay pocos datos en referencia a la comparación entre ambos tratamientos en 

el tratamiento de la CM, si bien estos parecen indicar una discreta superioridad de la 

plasmaféresis frente a las IGIV en el tratamiento de la CM, con mayor eficacia e inicio 

del efecto más temprano. Por ello, los pacientes con CM postoperatoria se someterán 

a plasmaféresis como primera opción.  

5. El efecto de las terapias rápidas empieza a notarse unos días después 

de su empleo y se mantiene en el tiempo sólo unas semanas por lo que requiere inicio 
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de corticoides a dosis altas (p.ej. prednisona 60-80 mg/día). Se puede considerar el 

uso de otros inmunosupresores si los corticoides están contraindicados.  

6. Las infecciones intercurrentes son un factor desencadenante frecuente 

de la CM y deben buscarse y tratarse en su caso. Igualmente se deberá descartar otros 

factores como el uso de determinados fármacos (ver Anexo VII) que puedan haber 

contribuido al deterioro.  

7. Weaning o extubación. La decisión de iniciar el destete de la ventilación 

mecánica se debe realizar de forma individualizada, siguiendo los mismos criterios que 

en el resto de patologías, prestando especial atención a los índices de fuerza muscular 

respiratoria y aclaramiento de secreciones. La realización de ensayos de respiración 

espontánea se debe iniciar una vez haya comenzado el tratamiento con plasmaféresis 

o inmunoglobulinas y se empiece a evidenciar mejoría en parámetros como el volumen 

corriente (VC) o presión inspiratoria máxima (PIM). Cuando hay una adecuada 

respuesta a los ensayos de respiración espontánea y no existe contraindicación para 

la extubación, puede procederse a ésta, con vigilancia estrecha para detectar la 

necesidad de nueva intubación. 
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4. CRITERIOS DE EVALUACIÓN DEL PROTOCOLO 

 

 

CRITERIO INDICADOR EXCEPCIONES ESTÁNDAR 

Mortalidad 
postoperatoria 

100 * Nº pacientes con MG 

fallecidos durante los 30 primeros 
días o antes del alta después de 

una timectomía/ Nº pacientes con 
MG sometidos a una timectomía 

Fallecimiento por 

causa independiente 
de su miastenia gravis 

o de complicaciones de 
la cirugía 

<1% 

Tasa de crisis 
miasténicas 

postoperatorias 

100 * Nº de pacientes con MG 

sometidos a una timectomía que 
presentan una crisis miasténica 
durante el ingreso de la cirugía / 

Nº de pacientes con MG 
sometidos a una MG 

Ninguna <5% 

Tasa de extubación 
precoz 

100 * nº de pacientes extubados 
en las primeras 12h / nº de 
pacientes intervenidos de 

timectomía y sometidos a IOT 

Ninguna >80% 

Proporción de pacientes 
con valoración 

preoperatoria por 
Rehabilitación 

100 * Nº pacientes con MG con 
valoración preoperatoria por 

Rehabilitación/ Nº pacientes con 
MG sometidos a una timectomía 

Ninguna >80% 

Proporción de pacientes 
remitidos a C. de 

Anestesia con estudio 
preoperatorio completo 

100 * Nº pacientes con MG 

remitidos a C de Anestesia con 
estudio preoperatorio completo/ 
Nº pacientes con MG remitidos a 
C. de Anestesia para valoración 

previa a timectomía 

Ninguna >80% 
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ANEXO I. SOLICITUD DE EVALUACION DEL PROTOCOLO CLINICO 
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ANEXO II. DOCUMENTO DE CONSENSO (1)   

 

El protocolo con el título “Protocolo de timectomía en la miastenia gravis” ha sido 

consensuado por los siguientes servicios/unidades que participan en su aplicación: 

 

 

SERVICIO / UNIDAD NOMBRE Y APELLIDOS 

Sº. CIRUGÍA TORÁCICA. HU Miguel 

Servet 
José Luis Recuero Díaz 

Sº. ANESTESIA Y REANIMACIÓN.  

HU Miguel Servet.  
Blanca Izquierdo Villarroya 

Sº. NEUROLOGÍA. H. Royo 

Villanova 
Álvaro Giménez Muñoz 

Sº. REHABILITACIÓN HU Miguel 

Servet 
Ana Belén Morata Crespo 

ENFERMERÍA Cirugía Torácica HU 

Miguel Servet 
Beatriz García Latasa de Araníbar 

 

 

Responsable del protocolo: Álvaro Giménez Muñoz (Sº. Neurología, H. Royo 

Villanova). 

 

 

Fecha: 
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ANEXO II: ALGORITMO  

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico de Miastenia Gravis Tratamiento médico para control 
sintomático y TAC torácico 

Ausencia de timoma Imagen sugestiva de timoma 

PET-TAC 

SI NO 

Trucut y/o 
biopsia 

quirúrgica 

• Edad 18-65 años Y 

• Control suficiente de 
la enfermedad Y 

• < 5 a. de evolución Y 
• MGG antiRAC o 

• MGG seronegativa 
refractaria 

• >65 años  
• MG MuSK 

• MG ocularᵻ 
• Remisión clínica 

completa 

NO timectomía 

¿Resecable? 

TIMECTOMÍA 

C
C
E
E 

CIRUGÍA 

TORÁCICA 
REHABILITACIÓN 

CARDIO-

RESPIRATORIA 
ANESTESIA 

*Se puede valorar la timectomía en < 18 años con MG-antiRAC, si la respuesta a piridostigmina es insuficiente o si se desea prevenir las 
complicaciones potenciales del tratamiento inmunosupresor. ᵻ De forma general, la timectomía no estará indicada en formas puramente 
oculares de MG, pero en base a la evidencia actual, se puede valorar en determinados casos.  
MGG Miastenia gravis generalizada; antiRAC: anti-receptor de Acetilcolina.  
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ANEXO III. CHECKLIST DE DERIVACIÓN PARA TIMECTOMÍA 

 

 

Deberá constar en la HC la siguiente información clínica: 

 

 Clasificación de la MG (MGFA)  

 MG-ADL 

 Tratamiento actual y cambios en el mismo en los últimos 6 meses 

 Presencia de disfagia o afectación respiratoria 

 Complicaciones e ingresos en últimos 3 meses 

 Presencia de comorbilidades 

 Previsión de necesidad de tratamiento preoperatorio con 

inmunoglobulinas IV o plasmaféresis 

  

 

Se deberán haber solicitado las siguientes pruebas complementarias:  

 

 Analítica: PES 008 Hospital Miguel Servet (Anexo IV), función tiroidea 

y gasometría arterial 

 ECG 

 TAC (o RM) torácica 

 Pruebas funcionales respiratorias (espirometría y curvas de flujo-

volumen en inspiración y espiración máximas).  

 Ecogardiograma (si presencia de timoma) 
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ANEXO IV: PRUEBAS PREOPERATORIAS PARA CIRUGÍA 
TORÁCICA MAYOR 
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ANEXO V. PROFILAXIS BRONCOASPIRACIÓN 
 

  

PA
C

IE
N

TE
 C

O
N

 IN
D

IC
A

C
IÓ

N
 D

E 
TI

M
EC

TO
M
ÍA

 E
N

 A
R

A
G
Ó

N

NOCHE PREVIA A LA CIRUGÍA

• Profilaxis farmacológica
• RANITIDINA 150 mg VO U OMEPRAZOL 40 mg VO (pacientes con

úlcera péptica o esofágica y/o tratamiento crónico con anti H2)
• Ayuno

• Tiempo de ayuno aumentado para sólidos y líquidos

PROFILAXIS DE BRONCOASPIRACÓN

• Profilaxis farmacológica
• RANITIDINA 50 mg/ 100 SF IV U OMEPRAZOL 40 mg/100 SF IV (30 -

40 min antes de la inducción)
• METOCLOPRAMIDA 10 mg /100 SF (dosis recomendada 0,1-0,15

mg/Kg)
• EVITAR LA PREMEDICACIÓN CON BENZODIACEPINAS

MANEJO PREOPERATORIO EN SALA DE ACOGIDA
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ANEXO VI. Clasificación clínica de la miastenia gravis según 

la Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA) 

 

Clase 1 

Debilidad muscular que afecta cualquier músculo ocular. Se acepta también debilidad del 

cierre palpebral. 

Clase 2 

 Clase 2a 

Debilidad leve que afecta otros músculos además de los oculares. 

Puede existir, además, debilidad de cualquier grado de la musculatura ocular. Debilidad 

predominante de los músculos de las extremidades o axiales, pero pude existir debilidad bulbar 

en menor grado. 

 Clase 2b 

Debilidad predominante de los músculos bulbares y/o respiratorios, pero puede existir 

debilidad de las extremidades en igual o menor grado. 

Clase 3 

 Clase 3a 

Debilidad moderada que afecta a otros músculos además de los oculares. 

Puede existir, además, debilidad de cualquier grado en la musculatura ocular. Debilidad 

predominante de los músculos de las extremidades o axiales, pero pude existir debilidad bulbar 

en menor grado. 

 Clase 3b 

Debilidad predominante de los músculos bulbares y/o respiratorios, pero puede existir 

debilidad de las extremidades en igual o menor grado. 

Clase 4 

 Clase 4a 

Debilidad grave que afecta a otros músculos además de los oculares. 

Puede existir, además, debilidad de cualquier grado en la musculatura ocular. Debilidad 

predominante de los músculos de las extremidades o axiales, pero pude existir debilidad bulbar 

en menor grado. 

 Clase 4b 

Debilidad predominante de los músculos bulbares y/o respiratorios, pero puede existir 

debilidad de las extremidades en igual o menor grado. 

Clase 5  

Definida como intubación orotraqueal con o sin ventilación mecánica asistida, excepto 

cuando se instaura en el postoperatorio de procesos quirúrgicos. El uso de una sonda 

nasogástrica para alimentación de forma aislada se contempla como la clase 4b. 
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ANEXO VII. FICHA TÉCNICA DE TIMECTOMÍA POR 

VIDEOTORACOSCOPIA 
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ANEXO VIII. FICHA TÉCNICA DE TIMECTOMÍA TRANSESTERNAL  
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ANEXO IX. LISTADO DE PRINCIPALES FÁRMACOS QUE 
PUEDEN INTERFERIR CON LA TRANSMISIÓN NEUROMUSCULAR 

  

 

Clase farmacológica Fármacos asociados con empeoramiento de la MG 

Antiarrítmicos Procainamida, quinidina, verapamil, propafenona 

Antibióticos Aminoglucósidos, fluoroquinolonas, azitromicina, 

clindamicina, telitromicina 

Antiepilépticos Carbamazepina, fenitoína, gabapentina 

Antimaláricos Cloroquina, quinina 

Betabloqueantes Propanolol, timolol 

Inhibidores checkpoint Pembrolizumab, nivolumab 

Psicofármacos Litio 

Miscelánea Toxina botulínica, D-penicilamina, interferón alfa, 

magnesio 

 
 

 


