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SUMMARY

Thymectomy is a therapeutic option in the management of myasthenia gravis (MG). Although controversy
still exists about its indications and timing for the operation, it remains as a safe and effective procedure
for the treatment of MG. Here, we review our experience with this operation in patients with the disease,
and compare our results with those of the literature.
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RESUMEN

La timectomia es una opcion terapéutica en el manejo de la miastenia gravis (MG). Aunque existe controversia sobre
las indicaciones quirdrgicas y el mejor momento para operar, la timectomia se mantiene como un procedimiento
seguro y efectivo para el tratamiento de MG. Aqui revisamos nuestra experiencia con esta operacion en pacientes
con esta enfermedad, y comparamos nuestros resultados con aquellos publicados en la literatura.
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INTRODUCCION

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad
autoinmune asociada a anticuerpos contra receptores
de acetilcolina de la membrana postsinaptica
neuromuscular (1). Sus sintomas principales son
fatigabilidad y debilidad de la musculatura voluntaria.
Es una enfermedad poco frecuente, con una
prevalencia de aproximadamente 14 por 100 000
habitantes en los Estados Unidos de América (2). A
pesar de los avances en el tratamiento médico, la
timectomia continla siendo una parte importante del
manejo de las formas graves de MG. Sin embargo, existe
controversia sobre su indicacion y el momento mas
oportuno para realizarla (3). La literatura nacional sobre
este tema es escasa, por ello nuestro objetivo es revisar
nuestra experiencia con esta operacion y evaluar si es
una modalidad terapéutica segura, por lo que deberia
ser utilizada mas frecuentemente en pacientes con esta
enfermedad en nuestro medio.

MATERIALY METODOS

Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes a quienes se practicd timectomia como
tratamiento de MG, en el Programa de Cirugia de Térax
y Cardiovascular del Hospital Nacional Dos de Mayo
(Lima, Pert) entre los afios 2000-2005. Esta serie de
5 casos representa el 1,34 % de operaciones de cirugia
toracica general (N=372) realizadas en dicho periodo,
sin contar operaciones cardiacas ni vasculares. El
diagndstico fue hecho por el Servicio de Neurologia
de nuestro hospital, y se basé en el cuadro clinico,
dosaje de anticuerpos contra receptores de acetilcolina,
electromiografia y el test de edrofonio. Luego de un
periodo variable, fueron transferidos a nosotros para
su tratamiento quirdrgico debido a empeoramiento de
los sintomas, a pesar de cumplimiento con la toma de
medicamentos. Debido a que esta es una serie de casos
pequefia, no se hara pruebas estadisticas para analisis.

RESULTADOS

Cuatro pacientes fueron mujeres. La edad promedio
fue 33,6 £ 9,31 afios (rango, 25 a 47 afios). El tiempo
promedio de enfermedad antes de la operacion fue de
5,4 +5,5 aflos (rango, 1 a 15 afios). Todos los pacientes
presentaron ptosis, diplopia, debilidad de miembros
superiores e inferiores y debilidad de musculatura axial.
Adicionalmente, algunos pacientes presentaron disfagia
(n=3), disfonia (n=2) e insuficiencia respiratoria que
requirié ventilacién mecanica (n=1). Ningln paciente
requirio traqueostomia antes o después de la operacion.
La severidad de la enfermedad se evalu6
preoperatoriamente usando la escala modificada de

Osserman (4): clase 1 (n=1), clase 2 (n=3) y clase 4
(n=1). Todos los pacientes habian dejado de trabajar o
realizar sus actividades regulares debido a su enfermedad
y habian tenido por lo menos una hospitalizacion previa
para tratamiento de la enfermedad. Con excepcién de
un paciente que recibio plasmaferesis, todos recibian
medicacion anticolinesterasica (piridostigmina) antes de
la operacion. Ademas, 3 pacientes habian recibido
corticosteroides sistémicos. Se realizé timectomia
estandar a través de esternotomia mediana, extirpandose
todo el tejido mediastinal anterior contenido entre la
glandula tiroides (limite superior), el diafragma (limite
inferior) y ambos nervios frénicos (limite lateral). El
tiempo operatorio promedio fue de 2,6 + 0,54 horas
(rango, 2 a 3 horas). Se dejé un tubo de térax en el
mediastino, el cual fue removido cuando el drenaje era
menor de 150 cc/dia. Ningun paciente requirié
transfusién de productos sanguineos durante el periodo
intra 0 postoperatorio. La Unica complicacién
postoperatoria fue una infeccién superficial de herida
operatoria en un paciente, la cual curé con tratamiento
local y antibioticos sistémicos. El tiempo promedio de
estadia en la unidad de cuidados intensivos fue de 2,8
+ 2,0 dias (rango, 1 a 5 dias). La mayoria de pacientes
(n=4) requiri6 sélo unas horas de ventilacién mecanica
luego de la operacion y fueron extubados apenas se
recuperaron de la anestesia general; s6lo un paciente
requirio ventilacion mecanica por 3 dias. El tiempo
promedio de hospitalizacion total postoperatoria fue de
12,4 £ 4,7 dias (rango, 7 a 19 dias). Ningun paciente
tuvo timoma al examen histolégico, el mismo que
mostré: timo normal (n=1), hiperplasia (n=1) y atrofia
(n=3).

No hubo mortalidad intrahospitalaria ni luego del alta.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 33 + 15,1
meses (rango, 18 a 54 meses). Un afio después de la
operacion, cuatro pacientes continuaban con mejoria
de sus sintomas por lo que disminuyeron su
requerimiento de medicamentos, e incluso dos de ellos
regresaron a trabajar. El paciente restante permanecio
con la misma sintomatologia y requiri6 igual cantidad
de medicamentos. La dosis promedio diaria de
medicacion anticolinesterasica (piridostigmina) antes de
la operacion fue de 312 + 61,1 mg, y la dosis luego de
la operacion fue de 174 + 60,2 mg.

DISCUSION

La timectomia ha mostrado efectos positivos en el
tratamiento de MG desde que se reportd por primera
vez en 1939 (5). Actualmente, las opciones terapéuti-
cas para MG son: agentes anticolinesterasicos,
inmunosupresores, plasmaferesis, inmunoglobulinas
intravenosas y timectomia quirdrgica (6). Las indica-
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ciones para tratamiento quirdrgico no estan claramen-
te definidas, sin embargo la timectomia se debe consi-
derar en la mayoria de pacientes adultos con sintomas
generalizados moderados o severos, sin importar la
duracién de los sintomas o la edad de los pacientes.
Todos los pacientes con sintomas respiratorios u
orofaringeos, sea cual fuere su gravedad, son candi-
datos a timectomia. La condicion general del paciente
debe ser adecuada para la intervencion quirdrgicay la
seleccién de pacientes mayores de 65 afios debe ser
muy cuidadosa (7).

El abordaje quirdrgico puede ser transesternal,
transcervical, videotoracoscOpico o videoasistido (8,
9). El objetivo de la operacién es remover todo el tejido
timico, que es la fuente mayor de anticuerpos anti
receptor de acetilcolina. Por esta razén, nosotros
preferimos el abordaje transesternal, que permite una
timectomia estandar donde se incluye la grasa del
mediastino anterior (7). El abordaje transesternal es el
mas comUnmente utilizado a nivel mundial y no requiere
instrumentos costosos como equipo de toracoscopia
0 retractores especiales como los necesarios para
abordaje transcervical (8,9), por ello es factible de
realizarse en los hospitales estatales del pais, como el
nuestro. Durante la operacion se recomienda no utilizar
paraliticos y evitar dafio a los nervios frénicos, que
podria resultar en compromiso respiratorio severo por
paralisis del hemidiafragma correspondiente (7).

Aproximadamente el 80% de los pacientes tiene una
mejoria duradera de sus sintomas luego de la operacion,
sin importar el estadio clinico preoperatorio (3). La
respuesta favorable luego de la timectomia no siempre
es inmediata, reportandose aproximadamente 25% para
el primer afio postoperatorio, 40% para el segundo y
55% para el tercer afio. Algunos reportes muestran que
las respuestas favorables pueden verse tan tarde como
10 afios luego de la intervencion quirdrgica (10). La
mayoria de nuestros pacientes (n=4) tuvieron mejoria
de sus sintomas cuando se evaluaron un afio luego de
la operacion, la cual ha persisitido en todos ellos durante
el seguimiento.

La mortalidad en recientes series de timectomia para
MG es de 0-2%. Por otro lado, la morbilidad es baja y
semejante a la reportada para timectomia en pacientes
sin la enfermedad. En nuestra serie, s6lo se presentd
una complicacion postoperatoria no relacionada direc-
tamente a MG, que fue infeccion superficial de herida
operatoria. Por otro lado, se han descrito complica-
ciones postoperatorias graves relacionadas directamen-
te con MG, como la crisis miasténica, la cual requiere
ventilacién mecanica mayor de 48 horas debido a in-
suficiencia respiratoria por compromiso muscular se-
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vero. La frecuencia de crisis miasténica postoperatoria
reportada en la literatura es de 6 a 34%, siendo sus
factores de riesgo la presencia preoperatoria de sinto-
mas bulbares, historia de crisis miasténica preoperatoria,
altos niveles de anticuerpos anti receptor de acetilcolina,
y sangrado intraoperatorio mayor de 1000cc (11). En
nuestra serie, una paciente requirié ventilacion meca-
nica por 3 dias, al cabo de lo cual fue satisfactoria-
mente extubada. Ella tenia el antecedente de crisis
miasténicas severas que habian requerido ventilacién
mecanica por tiempo prolongado (>10 dias). EIl uso
ininterrumpido de medicacidn anticolinesterésica en el
periodo postoperatorio para la prevencion de crisis
miasténicas es controversial. Algunos investigadores
han propuesto la suspensién temporal de esta medica-
cion para prevenir crisis colinérgicas, y otros reco-
miendan continuarla para prevenir crisis miasténicas,
pero reduciendo en 50% la dosis usual durante los pri-
meras 24 horas del periodo postoperatorio, y conti-
nuando luego con las dosis usuales que recibia el pa-
ciente en el periodo preoperatorio. Nosotros hemos
seguido esta Gltima recomendacion en el manejo de
nuestros pacientes. También se ha descrito que el uso
rutinario de altas dosis de prednisolona en el periodo
preoperatorio (2-4 semanas) disminuye la frecuencia
de crisis miasténicas en el periodo postoperatorio (12).
Sin embargo, nosotros no hemos adoptado esta medi-
da terapéutica por temor a incrementar la frecuencia
de infecciones postoperatorias. Por otro lado, es im-
portante evaluar la capacidad ventilatoria del paciente
antes de extubarlo. Aunque se han descrito valores
minimos recomendados para gases arteriales, capaci-
dad vital (>10 cc/kg) y presion inspiratoria negativa (-
30 cc H,O, como minimo) (11), nosotros siempre pro-
curamos realizar extubacion precoz luego de un perio-
do de prueba con CPAP y tubo en T, bajo estricta
monitorizacion en la unidad de cuidados intensivos. La
creacion de traqueostomia no es parte de nuestra ruti-
na en el manejo postoperatorio.

En nuestro pais, la literatura sobre este tema es
escasa. Chirinos (13) describio 22 pacientes atendidos
en el periodo 1969-1985, de los cuales 13 fueron
sometidos a timectomia. Hubo remision de sintomas
en 46% del grupo tratado quirdrgicamente, con
seguimiento promedio postoperatorio de 5,8 + 3,6 afios,
encontrandose en la mayoria de casos hiperplasia timica
en el examen anatomopatoldgico. El tratamiento
quirdrgico tendié a dar mejores resultados que el
tratamiento médico, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Nuestra serie es muy pequefia para sacar conclusiones
que puedan ser generalizables. Sin embargo, en nues-
tra experiencia la timectomia transesternal para MG es
segura y efectiva. Al momento, aln se desconoce la
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etiologia de la enfermedad y no existe un tratamiento
ideal para ella. El tratamiento quirdrgico ofrece benefi-
cio en pacientes con MG, sobre todo en aquellos con
formas graves, por ello deberia ser discutido con todos
los pacientes y como consecuencia ser indicado con
mayor frecuencia en nuestro medio.
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