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Miastenia gravis

NO obstante que el cuadro clinico de la
miastenia gravis ha sido reconocido
como tal por cerca de 300 afios, la etiologia
del padecimiento no ha sido aclarada y por
ello existen multitud de teorias que tratan
de explicarla ¥2. Sin embargo, a la luz de
los conocimientos actuales y mediante la
conjunciéon de las teorias emitidas en di-
versos campos, se puede tener una idea
aproximada de las alteraciones que ocasio-
nan el trastorno en la transmisién a nivel
de la placa neuromuscular.
Aparentemente el problema se inicia
cuando un factor desconocido provoca una
reaccién autoinmune, dando como resulta-
do 1la timitis, esta alteracion provoca au-
mento en la secreciéon de timina y esta hi-
persecrecién deprime o inhibe la transmi-
sion neuromuscular. Por medio de técnicas
neurofisioldgicas refinadas en combinacién
con las inmunoldgicas, se encontré que los
quanta de acetilcolina formados en las ve-
siculas presinipticas eran de menor tamafio
que lo normal. Normalmente y en reposo
se descargan de 1 a 2 guanta por segundo
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y se detectan como micropotenciales de pla-
ca terminal; cuando el nervio es estimulado,
hay una descarga sincrénica de 100 a 200
de esos quanta y la energia creada por ellos
inicia el potencial de accion de la membra-
na, que desencadena la contraccién muscu-
lar. En la miastenia el tamafio de los quan-
ta es un quinto de lo normal y por lo tanto
aunque se produzca un ndimero adecuado,
su magnitud no es suficiente para generar
potenciales de accion 3453,

En conclusién, en la miastenia, un anti-
cuerpo estimula a las células epiteliales del
timo a producir cantidades excesivas de ti-
mina (IgG con vida media de 3 a 5 sema-
nas) y produccién anormal, disminuye ef
tamafio de los quanta de acetilcolina, alte-
rando la transmisién neuromuscular y dan-
do como resultado los trastornos clinicos ya
conocidos.

Desde el punto anatomopatologico, en los
casos de miastenia, el timo es normal en el
15-20% de los casos, en el 70% hay infil-
trado linfocitario y formacién de centros
germinales, lo cual antes se denominaba hi-
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perplasia y tanto MacKay como Goldstein
proponien se le llame timitis autoinmune y
een el restante 10-15% hay cambios neo-
plasicos, caracterizados por mezcla de lin-
focitos, células epiteliales, pequefios espacios
vasculares y formacién de pseudorosetas,
pero cuyo diagnéstico se hace principal-
mente desde el punto de vista macroscopico.
A pesar de que han surgido numerosas cla-
sificaciones para las neoplasias timicas, la
mis sencilla y didactica es aquella que las
divide en 6789;

NO INVASORES
Sélidos : . Epitelial
‘Linfoepitelial
Células fusiformes
Quisticos

Grasos (timolipoma)

INVASORES

Carcinomatoso : Linfoepitelial
Células escamosas

Linfomatosos: Linfocitico-Hodgkin
Seminomatoso

"‘MANEJO QUIRURGICO

La indicacion quirdrgica en los pacientes
con. miastenia ha sido modificada a partir
de la segunda_ mitad de la década de los
afios .60; antes de esa fecha se consideraba
que los tunicos candidatos eran aquellos del
sexo femenino, menores de 40 afios, con
padecimiento de menos de 5 aflos de evolu-
cién, con sintomatologia progresiva y seve-
ra que requerian grandes dosis de drogas
anticolinesterasicas; sin embargo lo ante-
rior ha ido cambiando en cuanto a las ca-
racteristicas de tales candidatos y en la
actualidad hay grupos que llevan a cirugia
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a aquellos pacientes que tienen requeri-
mientos medicamentosos progresivamente
altos y pobre respuesta a ellos, sin impor-
tar sexo, edad o tiempo de evolucién. Debe
hacerse hincapié que en cualquier caso en
que sospeche o se haga diagnéstico de tu-
mor timico, debe ser intervenido *6:1011:12,

El manejo pre, trans y postoperatorio,
desde el punto de vista médico, anestésico
y de inhaloterapia sera mencionado poste-
riormente y es indudable que de todo ello
dependera la sobrevida del paciente ope-
rado.

La traqueostomia la indican diversos au-
tores cuando existe: a) Debilidad orofa-
ringea, b) Complicaciones respiratorias pre-
vias, ¢) Crisis miasténica previa y d) Dis-
minuciéon de la capacidad vital menor de
2,000 ml; ella se puede realizar en el pre-
operatorio cuando es imperativa, pero la
mayoria la prefieren eféctuar al terminar
la timectomia, incluso hay autores que la
indican en forma rutinaria, en prevencion
de cualquier complicacion. Es nuestra im-
presién que la traqueostomia se pueda evi-
tar con el uso de canulas oro o nasotra-
queales Portex, las cuales permiten un ma-
nejo adecuado por 8 6 10 dias, sin grandes
repercusiones locales atribuibles a la cinula
1,10,11,12,13,14.

Por lo que respecta a las vias de abot-
daje para la timectomia, éstas se pueden
dividir gruesamente en dos: a) Cervical y
b) Toricicas.

La via cervical es la mas antigua, ya que
su uso data desde fines del siglo XIX y
principios del XX ; Parker en 1913 habia
colectado 30 casos de timectomia por esta
via. En la actualidad existen varios grupos
que la usan de rutina y pregonan sus bon-
dades, ellos mencionan como ventaja que

Vol. 21, Ne 6, 1972



MiASTENIA GRAvis

es mucho menos traumatica que la via to-
ricica, se evitan la mayoria de las compli-
caciones atribuibles a ella, el timo se alcanza
facilmente y su resecciéon no es problema-
tica. Las contraindicaciones absolutas de
esta via son el timoma, los timos con pro-
longaciones caudales y las traqueostomias
bajas.

Desde el punto de vista técnico, el pa-
ciente debera tener el cuello en hiperexten-
sion lo cual se logra colocando un cojin
entre los hombros, la incision es en collar
de Kocher por arriba del hueco supraes-
ternal con una longitud de 4 a 5 cm, se
penetra a través de los planos superficiales
hasta localizat el rafé medio, que se incide
longitudinalmente, desplazando lateralmente
los mtsculos pretiroides, se localizan los
cuernos superiores y mediante diseccién di-
gital y traccién cefalica progresiva se ex-
trae la glandula, la tijera sélo se usard para
seccionar las bandas fibrosas y los vasos,
que deberan ligarse; el drenaje del 4rea
quirarfica se hard con succién y por la
herida; si se efectila traqueostomia deberd
dejarse un puente de tejido indemne de 2
6 3 em de ancho entre ambas, para evitar
la contaminacién del mediastino 15:16:17,

Las vias tcricicas son las esternotomia
media y la toracotomia anterior uni o bila-
teral, siendo la primera de las més usadas.
Con ella se logra una visualizacién perfecta
y total del mediastino anterior y por ende
de sus estructuras sin limitaciones de la via
cervical y sobre todos es de gran utilidad
en timos con grandes prolongaciones cau-
dales o en casos de neoplasia timica. Se
inciden los planos blandos y el esternén,
este dltimo con sierra eléctrica o de Gigly,
se separan los bordes, y una vez localizado
el timo se reseca de abajo hacia arriba,
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teniendo especial cuidado en no lesionar a
la pleura: o el pericardio; el mediastino se
drenari con succién a través del epigastrio.

Si hay traqueostomia deberd cuidarse el
no comunicar ambas zonas, para evitar la
mediastinitis 1,%1L12,14,

En casos de neoplasia timica maligna,
como ésta invade a las estructuras vecinas,
més que dar metdstasis, la reseccion debera
ser amplia, sacrificando lestructuras tales
como pleura, pericardio, pulmén e incluso
hay quienes incluyen en el bloqueo elemen-
tos nerviosos o vasculares. Sin embargo
habra casos en que sélo se hardn reseccio-
nes parciales o biopsias, en estos se puede
dar radioterapia, con resultados imprede-
cibles, ya que ésta actia exclusivamente
sobre las estructuras linfoides de la glin-
dula y no habri efecto sobre las epiteliales
4,11,12,14, .

Las complicaciones propiamente quirir-
gicas son las infecciones de la herida, falta
de consolidacién del esterndn, mediastinitis
y hemopericardio. La mortalidad operato-
ria oscila entre el 5 y 20% segin diversas
series y la causa principal son las compli-
caciones respiratorias, sin embargo hay que
tener en cuenta que gracias a las facilidades
de manejo que existen en la actualidad, la
mortalidad ha disminuido considerablemen-
te ya que hay series que reportan el 2 y 3%
1,10,11,12,14,15,18,21

Los pacientes con miastenia y timoma
representan del 5 al 10% de los casos de
miastenia y cerca del 50% de los casos de
timoma ; ademas, la mayoria de los tumores
son malignos (60-70%). En ellos la mor-
talidad operatoria varia del 20 al 30% y
la mortalidad tardia va del 30 al 50% a 5
afios; tales cifras son menores cuando los
timomas son benignos. Las causas de la
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muerte con la miastenia o las complicacio-
nes provocadas por el tumor y por supuesto
tendran peor prondstico aquellos casos en
donde solo se biopsia la neoplasia, ya que
la radioterapia es lo tnico que se les puede

ofrecer y sus resultados pobres e imprede-
cibles 1,9:10,11,12,13,14,22,23,24_

Las bases para el efecto retardado de la
timectomia sobre la miastenia, depende de
que se deplete la reserva de linfocitos in-
munocompetentes, cuya vida media es muy
larga. Lo anterior también estd en rela-
cion con el niimero de centros germinales
observados en la médula timica, 78% de
los casos con timo tumoral y 43% de los
casos con timoma, ya (ue a menor niimero
de centras, mayor y mas rapida, remision.
También se ha visto que la mayor mortali-
dad ocurre en pacientes cuyos timos tienen
gran cantidad de centros germinales 11020,

Aun existen muchos puntos obscuros en
los diversos aspectos de la Miastenia Gra-
vis y hasta el momento la timectomia no es
la curacién de la enfermedad, sin embargo
dicho procedimiento provoca remision o
gran mejoria del cuadro, en un significativo
niimero de pacientes y hasta el momento es
lo mejor que se les puede ofrecer, cuando
ellos llenan determinadas caracteristicas.

MANEJO ANESTESICO

Aunque ya existen articulos en la lite-
ratura donde se reportan varios cientos de
casos de miastenia gravis?®, la verdad es,
que los enfermos miasténicos sometidos a
cirugia contintian siendo casos relativamen-
te raros, lo que no ha permitido suficiente
experiencia, ni llevar a cabo estudios de
control, para investigar las posibles venta-
jas o desventajas de las drogas usadas en
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la premedicacién, asi como de los distintos
agentes anestésicos y de las diferentes téc-
nicas.

Medicacién preanestésica. En la eleccion
de la premedicacién de estos enfermos hay
que tener presente varios factores: la elec-
cidn del anestésico y de la técnica anesté-
sica, el proceso patoldgico por el que va a
ser intervenido el enfermo, aparte del que
en si representa la miastenia ; el estado emo-
cional del enfermo, que en casi todos los
miasténicos puede llegar a ser un problema
serio; y por filtimo, al considerar este as-
drogas que estin potencialmente contrain-
pecto, no hay que olvidar todas aquellas
dicadas para evitar su uso en la premedi-
cacion. Esta debe administrarse preferen-
temente por via IM. y no por via oral, ni
Iv. .

Nosotros hemos preferido el uso de la
Meperidina, aunque algunos la objetan por
la depresion respiratoria que puede produ-
cir. Nuestros cuatro casos han sido pre-
medicados con meperidina, en dosis de 25
a 75 mg. Dosis mayores deben evitarse,
asi como el uso de la morfina, cuya accion
parece estar potenciada por los anticolines-
terasicos 2°,

En aquellos enfermos con gran ansiedad
que vayan a ser sometidos a cirugia bajo
anestesia regional, el uso de sedacion es
aconsejable, ya sea con algunos de los bar-
bitiricos o aun recurriendo a los tranquili-
zantes.

El uso de los vagoliticos ha dado lugar
a controversia. El Dr. K. Oserman y su
grupo del Hospital del Monte Sinai de
N. Y.2%28 estin en contra de su uso, ya
que ellos consideran que estas drogas pue-
den enmascarar los efectos colinérgicos de
una sobredosis de anticolinesterasicos ¥y
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ademas, espesa las secreciones traqueobron-
queales lo que hace mas dificil su elimina-
ciéon. No obstante, la experiencia clinica
ha demostrado que por sus efectos para-
simpaticos, las ventajas que ofrecen son
mayores a sus posibles desventajas?®. FEs
obvio, que cuando el enfermo va a ser in-
tervenido bajo anestesia local o regional,
el uso de la atropina o escopolamina no es
del todo necesario.

En los cuatro casos operados de timec-
tomia en el INN, todos fueron premedica-
dos con meperidina y escopolamina-atropi-
na con resultados satisfactorios.

Eleccién de la anestesia. En aquellos ca-
sos en que la cirugia puede efectuarse bajo
anestesia local o regional, siempre debe re-
currise a estos métodos y, a causa de los
efectos de las altas concetraciones de anes-
tésicos locales sobre la transmision neuro-
muscular, aquellas técnicas que requieren
pequefias dosis de estos agentes, raquia por
ejemplo, es de preferirse sobre aquellas que
requieren dosis mayores como seria el caso
de bloqueo epidural o caudal ®°,

Otra buena razén para limitar la canti-
dad de anestésicos locales, particularmente
aquellos que son ésteres, es el hecho de que
éstos son hidrolizados a compuestos inacti-
vos por la colinesterasa inespecifica y que
esta enzima estd casi totalmente inhibida
en los enfermos miasténicos sometidos a
tratamiento con drogas anticolinesterasicas.
Consecuentemente la toxicidad potencial de
los anestésicos locales aumentara significa-
tivamente en los enfermos miasténicos.

En lo que respecta al uso de anestesia
general, la mayoria de los articulos publi-
cados hace varios afios recomiendas a] C;H,.
Como el agente de eleccién y establecen el
éter como potencialmente contraindicado.
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Sin embargo, hay que recordar que por su
efecto parasimpatico-mimético el C;H, pu-
diera llegar a producir broncoespasmo y
que en presencia de lesiones miocardicas,
no raras en los enfermos con miastenia, el
peligro de arritmias pudiera estar aumen-
tado. Finalmente este agente contraindica
el uso de electrocoagulacion o de cualquier
otro aparato eléctrico que con cierta fre-
cuencia es usado en la timectomia u otro
tipo de cirugia.

Por otra parte, aunque el éter se le ha
considerado como contraindicado en virtud
de su efecto curariforme en la placa neuro-
muscular y por accién irritante sobre el
arbol traqueobronquial, algunos autores con-
sideran que el éter usado en dosis subanes-
tésicas, en concentraciones exclusivamente
analgésicas para suplementar a la anestesia
con N,0-O,, puede usarse con seguridad.

La induccién puede efectuarse con pe-
quefias dosis de tiopenthal de 100 a 200 mg
22 o aun recurrir a neurolepto con drope-
ridol y narcético *° también en dosis redu-
cidas.

El mantenimiento seria con una mezcla
de N,0-0O, suplementdo con halotano.

En nuestro presente reporte, la induccidn
se llevd a cabo con un tiobarbiturato en tres
de los casos y en uno con C;H,. El man-
tenimiento se efectud en el primero de los
casos bajo C,H, y éter en concentracién
subanestésica y en los otros tres con N,O-
O, suplementado con halotano. No hubo
ninguna complicacién transoperatoria en
ninguno de los casos.

Uso de los relajantes musculares. El
empleo de los bloqueadores neuromuscula-
res para la entubacién traqueal casi nunca
es necesario y ésta puede efectuarse bajo
anestesia topica en un plano superficial de
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anestesia general. En los cuatro enfermos
sometidos a timectomia en el INN, todos
fueron entubados sin recurrir al uso de los
relajantes musculares, en dos de ellos des-
pués de una pequefia dosis de un tioharbi-
turato, uno después de induccién con C,H,
v uno bajo anestesia topica.

No obstante, el uso de los relajantes
musculares podria estar indicado en cirugia
intraabdominal, en aquellos enfermos cuyos
musculos abdominales no estuvieran afecta-
dos por la enfermedad.

‘Se ha demostrado que la placa de los
musculos no afectados por la miastenia, es
generalmente resistente a la accion de la
acetilcolina y- otras drogas depolarizantes,
por lo'que tratar de vencer esta resistencia
para obtener relajacién muscular con de-
polarizantes estaria contraindicado 3'+°2,

Thesleff y Elmquist explican estas resis-
tencia deduciendo de sus observaciones, que
la depolarizacién necesaria para facilitar la
transmisién neuromuscular es subumbral en
el miasténico, lo que darfa por resultado la
resistencia a la succinilcolina y al decame-
thonium en dosis usadas en anestesia cli-
nica, lo que obligaria a usar dosis mayores
para obtener la relajacion deseada 3334,
Churchill Davidson y Richardson han ob-
servado que el decametonio, normalmente
un relajante depolarizante puede actuar co-
mo nodepolarizante en los masculos afec-
tados por la miastenia que muestran una
mayor sensibilidad a este bloqueador mus-
cular %3¢,

Los msculos miasténicos muestran una
sensibilidad aumentada a la accién de los
relajantes no depolarizantes, como el curare
y la gallamina, con los que dosis muy pe-
quefias de éstos, de 0.5a 2 mg y de 25 a
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10 mg respectivamente, producen una bue-
na relajacién muscular %35,

El uso de la succinilcolina estaria también
contraindicado, por la terapia anticolineste-
rasica a que estan sometidos los miasténi-
cos, que al inhibir su hidrolisis produciria
una prolongacién acentuada de su acci6n.
Ademas, sabemos también de los efectos
colaterales de la succinil-colina sobre el
musculo cardiaco. Sin embargo, hay gru-
pos que aparentemente usan indistintamente
relajantes despolarizantes y no depolarizan-
tes en estos enfermos .

Manejo anestésico. Debe tenerse en men-
te varios principios generales en el manejo
anestésico de los enfermos con miastenia
gravis y que se desprende de lo discutido
anteriormente,

1. Usar agentes anestésicos que permitan
una rapida y facil induccion, asi como una
rapida recuperacion de la anestesia. 2. Evi-
tar el uso de relajantes musculares. 3.
Evitar el uso de cualquier droga contra-
indicada siempre que esto sea posible. 4.
Cuando la elecciéon de la anestesia sea re-
gional, la cantidad de anestésicos locales
usados y la extension del bloqueo, deben
mantenerse al minimo necesario. 5. Cuan-
do se emplea anestesia general, la profun-
didad de ésta debe ser lo mas superficial
posible, compatible con adecuada anestesia
y analgesia.

La entubacién traqueal debe practicarse
en todos los casos en que se emplee aneste-
sia general, con la posible excepcion de
cirugia menor y de corta duracion.

La practica de la traqueotomia se llegd a
considerar rutina en los enfermos someti-
dos a timectomia y se efectuaba al término
de la cirugia, antes de salir el enfermo de
la sala de operaciones o.aun llegaba ya a
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cirugia con traqueostomia, sin embargo, en
la actualidad hay grupos que objetan esta
medida, particularmente en la timectomia
por via transcervical y prefieren el empleo
de la entubacion nasotraqueal 23,

La entubacién nasotraqueal para la ven-
tilacion postoperatoria de estos enfermos,
tiene la ventaja de facilitar el cierre de la
herida y evitar su posible infeccién o la del
mediastino a partir de una traqueostomia
infectada, como sucedi6 en el primero de
nuestros casos, que presentdé un absceso
de la herida esternal. )

En nuestro grupo de cuatro casos, todos
operados por via esternal, al primero”se le
practicé traqueostomia profitictica al termi-
nar la cirugia, al segundo fue necesario
practicarla en el tercer dia postoperatorio
por complicaciones respiratorias y los dos
tlltimos ‘casos se mahejaron con entubacién
nasotraqueal con resultados muy safisfac-
torios. '

MANEJO POSTOPERATORIO

El principal problema que se presenta en
los pacientes con miastenia gravis operados
de timectomia, no es el debido a la cirugia
en si, 0 a la anestesia en el transoperatorio
sino que a los problemas respiratorios que
se presentan en el postoperatorio inmedia-
to, principalmente, debido a la dificultad
para encontrar las dosis atiles adecuadas
de colinérgicos y a la similitud entre los
signos y sintomas de la crisis miasténica y
de la crisis colinérgica durante este periodo.

Sin embargo, algunos de estos proble-
mas se han empezado a reconocer, ademis
se han establecido rutinas de manejo que
han permitido disminuir la mortalidad de

aproximadamente 20% en 1956 %%, 7 a 10%
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en 19651° y a unicamente 2 a 3% * en la
actualidad; cifra esta 1ltima que es igual
a la mortalidad de intervenciones quirargi-
cas sobre mediastino anterior cualquiera
que sea la razon para efectuarlas.

Este adelanto, se debe principalmente a
las observaciones de Head *°, quien en 1964,
después de revisar sus experiencias en mas
de 50 casos, observé que el comportamien-
to de los pacientes, se puede dividir en tres
grupos:

1. Grupo en que los requérimientos de
la medicacién anticolinérgica no varian. 2.
En que hay disminucién brusca de la dosis
requerida, llegando a intoxicacién colinér-
gica con las dosis que en el preoperatorio
eran fitiles, 3. Por ultimo un grupo inter-
tmedio en que los requerimientos disminu-
yen, pero a un grado no tan marcado como
en el segundo grupo.

Desafortunadamente, con los conocimien-
tos actuales, no hay manera de poder pre-
decir c¢émo se va a comportar determinado
paciente, lo que nos obliga a efectuar el
manejo postoperatorio de manera similar
en todos.

El programa de manejo del enfermo con
miastenia gravis, después de timectomia en
el INN es el siguiente:

Todos los pacientes salen de la sala qui-
rirgica con intubacién nasotraqueal con
tubos Portex que permiten mayor tiempo
de intubacién con el fin de evitar la tra-
queostomia, a estos tubos previamente se
les ha inflado el balén con volimenes gran-
des de aire, (25-30 ml), para hacer un
balon mis grande y mas flojo lo que va a
aumentar el drea de contacto con la tra-
quea y por lo tanto la presién se va a dis-
tribuir en una Area mayor, evitando ulce-
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raciones o necrosis debidas a la presion
sostenida.

Se ventila mecinicamente el paciente, de
preferencia con aparatos control de volu-
men, administrando voliimenes de aire cir-
culante de 15 ml/kg y con volumen minuto
suficiente para mantener el PCO, alrededor
de 30 mmHg.

El paciente se mantiene ventilado du-
rante 48 6 72 horas. Durante este periodo,
no se administra ningdn colinérgico, debido
a que éste es el periodo mas peligroso, ya
que, por razones desconocidas, durante es-
te lapso de tiempo, los requerimientos cam-
bian, los pacientes se hacen muy suscepti-
bles a las drogas y con frecuencia es su-
mamente dificil poder distinguir entre la
‘crisis miasténica o la crisis por exceso de
drogas colinérgicas, a mayor abundamiento,
cambian la secuencia de la presentaciéon de
los sintomas y signos de esta qltima, hay
diferencias importantes entre la crisis coli-
nérgica usual y la que presenta en el post-
operatorio inmediato (Tabla I), ademas,
estos cuadros se presentan bruscamente y
en un tiempo muy corto (20’) pueden lle-
var a los enfermos a la muerte. En esta
situacion, algunos autores sugieren el em-
pleo del tensilén como prueba diagnodstica,
ya que se menciona que en caso de crisis
miasténica el enfermo mejora ripidamente;
sin embargo lo anterior, en la practica dia-
ria no es tan ficil, en la mayoria de las
ocasiones la respuesta es dudosa y no ayuda
en mucho. Por lo tanto parece ser mas
aconsejable el mantener en ventilacién me-
canica a los pacientes durante 2 6 3 dias.

Después de este periodo, se inicia la ad-
ministracién de prostigmina IV, a dosis
crecientes, iniciando la ventilacién esponté-
nea, con medicién horaria de la capacidad
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TABLA I

MIASTENIA GRAVIS

Sintomas y sighos de intoxicacién colinérgica

1.—Cé6licos abdomi-

nales.
2.—Diarrea, nausea,

vomito,
3.—Cefalea.
4,—Fasciculaciones

musculares,

5.—Trastornos visua-
suales, miosis.
6.—Sudoraci6n,

1.—Inquietud, apren-
sién, sudoracién.
2.—Taquicardia.
3.—Disnea moderada.
4.—Secreciones.
5.—Debilidad.
6.—Diarrea severa,
7.—Palidez, hipoten-
sibn que progre-
sa rapidamente a

7—Debilidad e in- la muerte,
quietud.

8.—Secreciones ex-
cesivas.

9—Palidez, taqui-
cardia, hipoten-
sién,
10.—Muerte.

vital, del aire corriente y de la fuerza ins-
piratoria asi como de gases en sangre ar-
terial, en cuanto el paciente tolere la admi-
pistracién de medicamentos por via oral,
debe de iniciarse el mestinén a dosis 1/, 6
1/ de los requerimientos en el preoperato-
rio. Aparentemente, el sindrome de insu-
ficiencia respiratoria es debido a intoleran-
cia caracterizada por sensibilidad a ciertos
efectos de la droga*. Es importante men-
cionar que hay que evitar cualesquiera de
los medicamentos que pueden actuar como
relajantes musculares y que han sido pre-
viamente mencionados.

En cuanto se consiga encontrar el reque-
rimiento minimo, para una funcién respi-
ratoria suficiente, es decir capacidad vital
de mas de 15 ml/kg; fuerza inspiratoria de
mas de menos 30 mmHg y por supuesto,
el mantener gases en sangre normales o
adecuados, después de mas de 4 horas de
ventilacién espontinea, se procede a la des-
intubacidn.
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Es de esperar, que los requerimientos de
colinérgicos aumenten los dias subsecuen-
tes a la operacion en forma paralela a la
actividad fisica del enfermo.

Lo anterior se sumariza en la tabla II.

En la figura 1, se muestra un ejemplo de
un paciente que puede catalogarse dentro

I.N.N.
J.A.J. EXP. 68513
33 ANOS

45 Kg.

367

del grupo I. Este paciente, no present6
ninguna complicacién adjudicable a la ci-
rugia, sin aumentar los requerimientos de
colinérgicos. Sin embargo, hay que men-
cionar que este paciente recibid corticoides,
que se sabe usualmente mejoran los sinto-
mas de la miastenia *2, Creemos, que el

[

| PREDNISONA 30 mg.
, MESTINON 360 mg. |

MESTINON | FOmg

! PH 752
—_—— e = PCO 26
PO2 77
VENTILACION MECANICA DESINTUBADO t,0s 2I%
t
T ’ T T T L T L T ¥ 1
14-Vi-71 21-Vii-7 28-Vil-7 1 2 3 4 5 6 T
INGRESO TIMECTOMIA ) .
DIAS POST- OP.
Figura 1
1.N.N.
M.F M_ EXP 64492
32 ANOS
68 Kg
HIDROCORTISONA 50 mg/24Ms.
MESTINON 150 mg. 120 120 50mg.

PROSTIGMINA 375mg. 4mg. 4mg 2mg.

4mg. 4mg. 4mg.2mg.4mg. 2mg. 45mg.30mq.675 6.75mg.

VALIUM —_————
GLUCOSIDOS
VENTILACION  +—i b e -ll
MECANICA ENTUBA
TUBADA TRAQUEOSTOMIA CIERRE
TRAQUEOSTOMIA
PO, 108 3 39 40 32 25 40 58
PCO, 30 35 60 92 48 49 33 3
pH 735 735 7.20 706 7.35 2.5l 746 7 42
I T 1 T T 1 1 ! [ T T 1 i I [ I I I I LI
PREOPTIMECIOMIA | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 It 12 1314 15 16 (7 18 19 20
DI A S
Figura 2
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utilidad en la preparacién y en el manejo
postoperatorio de estos pacientes, haciendo
mas facil el control, posiblemente a través
de disminuir la respuesta inmune.

En la figura 2 se muestra un caso, que
fue de muy dificil manejo, seguramente un
paciente del grupo II de Head, este caso
se operd en 1968, cuando no se tenia la
experiencia actual y puede ilustrar los pro-
blemas que pueden presentarse, en el ma-
nejo de los pacientes con miastenia. FEl
paciente fue desintubado a las 18 horas
del postoperatbrio e iniciado en ese mismo
momento la medicacién colinérgica, presen-
tando signos claros de intoxicacidn colinér-
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I.N.N.
PS.S.EXP7I822
1000 |3'ANOS
oo 35K
CAPACIDAD 600
VITAL
cc. 400
200
600 5
VOLUMEN 400 - W
OE AIRE . |
CORRIENTE
cc. o.l
a_
PROSTIGMINA 3 ]
MG I l l
o asle 1 1
400 —,
MESTINON b
MG 200 4
100 1 51 I I I
Oj b == -
VENTILACION MECANT! |
T T T L 1 1 1 I T I
PRE-OP OPERACION | 2 3 4 5 6 4 8
: D t A S
Figura 3 '
uso de corticoesteroides puede ser mucha TABLA II

MIASTENIA GRAVIS
Manejo

1.—E] paciente debe permanecer intibado.

3.—Ventilaciéon mecdnica cuando menos duran-
te las primeras 48 horas del postoperatorio.

B~—Evitar medicamentos que interfieran con
la ventilacion,

postoperatorio

4—Al 20 o 3er. dia p ostoperatorio, iniciar
prostigmina IV. con mediciones horarias
de:

a).—Capacidad vital.
b).—Volumen de aire corriente.
c).—Fuerza inspiratoria.
5.—Gases arteriales.
6.—En. cuanto el paciente tolere via oral ini-
. ciar mestinén 14 o, 14 de la dosis requeri-
“da en el preoperatorio.
7—Extubacién cuando se encuentren los re-
querimientos minimos.
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gicas que obligaron a practicar traqueosto-
mia y ventilacién mecanica por dos sema-
nas, con multiples complicaciones. En la
figura 3 se encuentra representado un caso
manejado de acuerdo con el Protocolo an-
teriormente descrito y que cursé el post-
operatorio sin complicaciones.

Como estad mencionado anteriormente, la
causa de complicaciones y aun de muerte

369

en estos enfermos son principalmente res-
piratorios y el control de ellas se hace con
ventilacién mecénica. Por lo tanto, este ti-
po de cirugia s6lo debe de llevarse a cabo
en hospitales que cuenten las 24 horas del
dia con el personal, y el equipo suficiente,
y bien entrenado para resolver y controlar
cualquier problema ventilatorio que se pre-
sente.
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