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Introduccién.

La miastenia grave es un trastorno autoinmune adquirido de la transmision
neuromuscular, en la cual el receptor de acetilcolina en la membrana
postsinaptica de la placa motora es atacado por anticuerpos. La enfermedad se
caracteriza por debilidad muscular, que se exacerba con el ejercicio, y puede
evolucionar hasta la crisis miasténica, episodio que puede comprometer la vida

del enfermo.

Desde los inicios del siglo pasado se asegura la relacion entre el timo y la
miastenia graves, por lo que se ha considerado la timectomia como una

importante accion terapéutica.

En la actualidad es indiscutible que una vez realizado el diagnéstico de
miastenia gravis la precocidad de la cirugia influye en su evolucion posterior.

Constituye un reto enfrentar la morbimortalidad del posoperatorio inmediato,
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gue depende tanto de la preparacion para la cirugia, la técnica quirdrgica y el

enfoque terapéutico ulterior.

Dentro de los fines de ingresar estos pacientes en la unidad de cuidados
intensivos esta el diagnéstico precoz y tratamiento inmediato de la crisis
miasténica del posoperatorio inmediato y las complicaciones que de ella se
derivan. La institucion es centro de referencia nacional para la timectomia
miastenia grave y nuestro Servicio se inserta en el grupo multidisciplinario para

la atencion de estos pacientes.

Objetivos:
e Estandarizar la atencién del postoperatorio inmediato de la timectomia.
e Garantizar la deshabituacion precoz de la ventilacion mecanica.

e Evitar la aparicion de complicaciones.

Desarrollo.

Se ha sefialado que el timo libera una hormona propia que contribuye a la
produccién de la enfermedad. En la actualidad es indiscutible que, una vez
realizado el diagnéstico de miastenia gravis, la precocidad de la cirugia influye
en su evolucion posterior. Los autores coinciden en que dentro del protocolo
perioperatorio de la timectomia se incluya la supresion de drogas
anticolinesterasicas y el tratamiento con plasmaféresis o con Inmunoglobulina
G endovenosa con el objetivo de que el paciente llegue mejor preparado a la

intervencion quirdrgica y evitar la temida crisis miasténica del postoperatorio.



Criterios diagndsticos. - Ver protocolo sobre miastenia gravis del Servicio de

Neurologia

Complicaciones potenciales:

Crisis miasténica

Sepsis

Neumotdrax

Derrame pleural

Atelectasia

Sangrado mediastinico

Hemotodrax

Dehiscencia de esternén

Lesion del frénico

Lesion vascular

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS.
Fundamentacion de la timectomia en miastenia gravis:

Se han propuesto varias teorias con relacion al mecanismo de accién de la

timectomia;

-Una sostiene que elimina la fuente antigénica ya que las células epiteliales en

el timo normal muestran semejanzas histolégicas con los miocitos embrionarios



por lo que se les ha llamado células mioides, pudiendo diferenciarse en células

de musculos estriado, identificandose en sus receptores la acetilcolina.

-Otra relaciona la proximidad de las células con linfocitos vecinos que serian

estimulados anormalmente con los receptores de acetilcolina.

-Se ha sefalado que el timo libera una hormona propia que contribuye a la

produccion de la enfermedad.

-En la actualidad es indiscutible que una vez realizado el diagnéstico de

miastenia graves, la precocidad de la cirugia influye en su evolucion posterior.

Preoperatorio

Los autores coinciden en que en el protocolo perioperatorio de la timectomia se

incluya:
- Supresion de drogas anticolinesterasicas

- Tratamiento con plasmaféresis (5 sesiones de recambio de 2 L de plasma), o
- Inmunoglobulina G endovenosa a 400 mg/kg/dia por 3 dias

Transoperatorio

Segun la via de abordaje quirdrgica: - Timectomia por via transesternal o

estandar.
- Timectomia por minimo acceso o via videotoracoscoépica (VAPS)

Posoperatorio inmediato

Recepcion en la UCI procedente directamente del quiréfano: - Si el paciente
llega ventilado desde el salon de operaciones se procede a la deshabituacion
de la ventilacion mecanica siguiendo los criterios clasicos (ver protocolo de

deshabituacion de la ventilacion mecéanica del Servicio de UCI-5).



- Se continda tratamiento especifico con: tratamiento médico medicamentoso:

- Hidrocortisona (Bb.100 mg): Dosis: 100 mg cada 6 horas, via IV, con
disminucion progresiva de la dosis hasta llegar al mantenimiento por via oral,

generalmente 1 mg/kg/dia de prednisona.

- Inmunoglobulina G (Intacglobin, frascos de 2,5 g y 3 g). Dosis: 400 mg/kg/dia
disuelto en 500 mL de Dextrosa 5 %, por via IV, a pasar en no menos de 6
horas, al segundo y tercer dia del posoperatorio (sumadas a las 3 dosis que se
administraron en el periodo preoperatorio se completan las 5 dosis de

Inmunoglobulina G).

- La Plasmaféresis: es una alternativa terapéutica de no disponerse de
Inmunoglobulina G. Se realizan 5 sesiones de recambio de 2 litros de plasma

cada vez.

- Proteccidn gastrica en el siguiente orden de prioridades:

* Protector de la mucosa gastrica: Sucralfato, 1 g cada 8 horas, via oral
* Inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol, 20 mg, via oral

» Anti-H2: Ranitidina 50 mg, via IV, cada 12 horas o Cimetidina 300 mg, via IV,

cada 12 horas.

Cuidados mediatos posoperatorios

Tratamiento médico no medicamentoso

- Una vez extubado se inicia tratamiento con aerosoles a presion positiva
intermitente y fisioterapia respiratoria con inspirometria incentivada 10 minutos

cada 1 hora.



- Se mantendra atmésfera himeda durante las primeras horas para que

garantice una humectacion adecuada de la via aérea.

- Tratamiento higieno-dietético: En cuanto la via oral este expedita se iniciara la

alimentacién por esta via.

-Monitoreo cardiovascular constante, medicion de diuresis y balance hidrico

estricto.

-Realizar estudios complementarios cada vez que sea necesario teniendo en
cuenta la evolucibn del paciente: Hemograma, Gasometria arterial,

hemoquimica

- Rx de toérax: de manera obligada al ingreso, después de pinzar sonda pleural
(de tenerla colocada el paciente), posterior a la retirada de la misma, y antes de

Su egreso de la unidad.

- En caso de existir dolor se tratara de acuerdo con el protocolo de analgesia y

sedacion.

- Si a las 24 horas de operado se evidencia reexpansion pulmonar y no existe
evidencia de sangramiento activo, se retira la sonda de pleurotomia o drenaje

toracico.

- Ante la aparicion de sepsis se emplearan antibioticos segun protocolo de la

unidad.

Criterio de traslado

Se traslada a la sala de Neurologia a las 72 h del posoperatorio, ventilando de

manera espontanea, sin tubo toracico, ni evidencia alguna de sepsis.



Indicadores

operatorio inmediato en UCI

INDICADORES DE ESTRUCTURA ESTANDAR
Recursos % del personal calificado disponible 95
humanos para la aplicacion del PA 0

% de disponibilidad de estudios
necesarios en laboratorios segun =290 %
PA
Recursos % de disponibilidad de equipos > 90 %
materiales médicos para la aplicacion del PA B
% de disponibilidad de los
medicamentos necesarios para >90 %
aplicar el PA
Recursos % de disponibilidad de las planillas
o . 100 %
organizativos | para la recogida de datos
% de disponibilidad de la base de
- ~, 100 %
datos para procesar la informacion
INDICADORES DE PROCESOS ESTANDAR
% de pacientes timectomizados ingresados
. . . . 100%
inmediatamente al salir del salén
% de pacientes deshabituacion de la VAM segun
. 100%
protocolo en cada paciente
% de pacientes con Intacglobin en las primeras 24
p 100%
horas de su estadia en UCI
% de pacientes con fisioterapia respiratoria 100%
inmediata a la retirada del tubo endotraqueal

INDICADORES DE RESULTADOS ESTANDAR
5 . —

/o, d(_a pacientes operados con complicaciones <10%
sépticas

% de pacientes operados con crisis miasténica en <5 o
el post-operatorio inmediato 0
% de pacientes operados fallecidos en el post- <5 0
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Algoritmo terapeutico del posoperatorio de timectomia

POSOPERATORIO DE TIMECTOMIA

Deshabituacion Inmuno
de ventilacién supresion

Inmuno
modulacién

-Monitorizacion continua Posextubacion 400 mI;'IZa/Cg "::’5% mL
-Balance hidrico estricto | [-Aerosoles intermi- g go
-Medidas antiescaras tentes + Dextrosa 5% IV en 6 h
-Fisioterapia especiali- | |-Fisioterapia respi- en los 2 primeros dias
lizada precoz ratoria: inspirome del posoperatorio, cum-
-Soporte nutricional tria incentivada pliendo, junto a las 3
-Proteccién gastrica dosis preoperatorias, 5
-Antimicrobianos | dosis de tratamiento
segln nececidad [ o
Esteroides Plasmaferesis

2 sesiones de recambio
(2 L plasma/sesién) los
primeros dias del pos-
operatorio, cumpliendo
junto con las 3 sesiones
preoperatorias, 5 dias
de tratamiento

-Hidrocortisona:
100 mg ¢/6h ¢/
[reduccién gradual
hasta dosis de
Mmantenimiento
c/Prednisona oral

COMPLICACIONES

SI \ NO
Crisis Otras Traslado a sala
miastenica Tto. especifico de Neurologia

a las 48 h de
estadia en UCI

Aplicar protocolo
crisis miasténica
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