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Abstract

Results of minimally invasive thoracic surgery (video-assisted) in the treatment  
of Myasthenia Gravis

Introduction: Myasthenia Gravis (MG) is the most common primary disorder of neuromuscular 
transmission. Treatment is multidisciplinary medical and surgical. Thymectomy is now part of standard 
treatment with clinical improvement in approximately 85% of cases. The best approach has not yet been 
defined. Objective: To evaluate the results of thymectomy for minimally invasive surgery (video-assisted) 
in patients with MG, with or without thymoma, analyzing the results in the literature to date. Material and 
Methods: We conducted a systematic review of literature in the PubMed database. Results: We found 66 
publications related to the search, 20 studies were selected for review. We included those that evaluated the 
results of thymectomy in MG patients with or without thymoma. Discussion: Minimally invasive surgery 
(video-assisted) is a safe way, with low morbidity, shorter hospitalization, better cosmetic result and complete 
remission rates or improvement at least equivalent to conventional surgical approaches. These results should 
be evaluated with caution because there isn’t enough evidence to ensure that minimally invasive surgery is 
the best approach.

Key words: Thoracic surgical procedures, videothoracoscopy, surgical procedures, minimally invasive, 
myasthenia gravis, surgical treatment.

Resumen

Introducción: La Miastenia Gravis (MG) es el desorden primario más común de la transmisión neuro-
muscular. Su tratamiento es multidisciplinario, médico y quirúrgico. La timectomía es en la actualidad parte 
del estándar de tratamiento con mejorías clínicas en aproximadamente el 85% de los casos. El mejor abordaje 
aún no se ha definido. Objetivo: Evaluar los resultados de la timectomía por cirugía mínimamente invasiva 
(video-asistida) en pacientes con MG, con o sin timoma, analizando los resultados en la literatura disponible 
hasta la actualidad. Material y Métodos: Se realizó una revisión sistemática de la literatura en la base de 
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Introducción

La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad 
autoinmune que se caracteriza por la presencia de 
debilidad muscular fluctuante y fatiga de distintos 
grupos musculares. Los responsables de la falla en 
la transmisión sináptica que producen las manifes-
taciones clínicas son los anticuerpos dirigidos contra 
los receptores nicotínicos de acetilcolina de la mem-
brana postsináptica en la unión neuromuscular. La 
prevalencia es aproximadamente de 5 casos/100.000 
personas. Afecta a individuos de todas las edades, 
con una predilección por mujeres entre 20 y 40 años 
y varones entre 60 y 70 años1. Clínicamente se ca-
racteriza por debilidad y fatiga muscular que afecta 
a  distintos grupos de músculos. La debilidad mus-
cular empeora con la actividad física y mejora con 
el reposo. Los músculos oculares, faciales y bulbares  
(músculos que controlan el habla, la deglución y la 
masticación) son los más afectados por la enferme-
dad2. Según el momento de presentación se divide 
en Miastenia infantil (neonatal, congénita y juvenil) 
y Miastenia del Adulto. Esta última se estadifica 
según la clasificación de Osserman y Genkins  mo-
dificada3 en 4 estadios clínicos. Otras clasificaciones, 
como el sistema de clasificación de Drachman4 y la 
Clasificación Clínica de la Fundación de Miastenia 
Gravis de América5, han sido utilizadas con el objeto 
de evaluar de forma más objetiva y consensuada los 
resultados del tratamiento médico-quirúrgico.

El tratamiento es multidisciplinario (neurólogos, 
médicos internistas, oftalmólogos y cirujanos). El 
tratamiento médico consiste en el uso de anticolines-
terásicos, como la piridostigmina, para el tratamiento 
de los síntomas y de inmunosupresores, como los 
corticoides, para tratar la autoinmunidad subyacente. 

El tratamiento quirúrgico fue comunicado por 
primera vez en 1912 por Sauerbruch6. En 1939, 
Blalock7, realizó una timectomía transesternal en 
una paciente con un quiste tímico y MG, que resultó 
en la mejoría sintomática. Posteriormente, publicó 
resultados favorables de la timectomía en pacientes 
con MG sin timoma8. Desde esos años, la experien-
cia y sus resultados han hecho de la timectomía par-
te fundamental del tratamiento de la MG, a pesar de 

la ausencia de estudios prospectivos randomizados 
que comparen la cirugía con el tratamiento médico. 
Lo más cercano a dicha evidencia es la comunica-
ción de Buckingham en 1976 en la Clínica Mayo9, 
donde realizaron el análisis retrospectivo de pacien-
tes tratados con timectomía por MG, pareándolos 
con una cohorte histórica de pacientes con caracte-
rísticas similares tratados farmacológicamente. La 
conclusión fue que los pacientes tratados en forma 
médica tenían un 8% de remisión (definida como la 
ausencia de medicamentos y de síntomas) y un 43% 
de mortalidad versus un 34% de remisión y 14% de 
mortalidad en la cohorte quirúrgica.

En la actualidad la timectomía como terapia 
adyuvante de la MG es considerada el estándar de 
tratamiento, sin embargo, la vía de abordaje sigue 
siendo controversial. En los últimos años se ha ex-
tendido el uso de técnicas mínimamente invasivas 
como la videotoracoscopia o cirugía torácica video 
asistida (VATS).  

El objetivo de esta revisión es evaluar los resul-
tados de la timectomía por técnicas mínimamente 
invasivas (video-asistida) en pacientes con MG, 
con o sin timoma, analizando los resultados en la 
literatura disponible hasta la fecha.

Material y Método

Se realizó una revisión sistemática de la literatura 
en la base de datos PubMed, período 1990-2011, 
utilizando los términos Mesh: “Surgical Procedures, 
Minimally Invasive” and “Thoracic Surgery, Video-
Assisted” and “Myasthenia Gravis”. Los límites de 
búsqueda fueron estudios en humanos y en idioma 
inglés. 

Se seleccionó estudios en base a los siguientes 
criterios de inclusión: 
1)	Publicado en revistas con disponibilidad de texto 

completo. 
2)	Que incluyeran el análisis de resultados inme-

diatos y/o clínicos de la timectomía con técnicas 
mínimamente invasivas.

3)	Se complementó con artículos adicionales en base 
a las referencias de los artículos antes selecciona-
dos.

datos PubMed. Resultados: Se encontró 66 publicaciones relacionadas con la búsqueda, de los cuales se se-
leccionó 20 estudios para revisión. Se incluyó  aquellos en los que se evaluó los resultados de la timectomía 
en pacientes con MG, con o sin timoma. Discusión: La cirugía mínimamente invasiva (video-asistida) es una 
vía segura, con tasas de morbilidad bajas, menor tiempo de hospitalización, buen resultado estético y tasas 
de remisión completa o de mejoría al parecer equivalentes a las vías de abordaje clásicas. Estos resultados 
deben evaluarse con cautela ya que no existe suficiente evidencia para asegurar que la cirugía mínimamente 
invasiva es el mejor abordaje.

Palabras clave: Procedimientos  quirúrgicos torácicos, videotoracoscopia, cirugía mínimamente inva-
siva, miastenia Gravis, tratamiento quirúrgico.
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Se entrega un comentario de los estudios y se 
resumen los resultados quirúrgicos y clínicos en 
tablas comparativas.

Resultados 

Con los criterios de búsqueda descritos se en-
contró 66 artículos. De estos, 20 se seleccionaron 

para el análisis. Trece corresponden a estudios 
retrospectivos y 7 a prospectivos. Ocho estudios 
corresponden a series de casos y 12 a estudios com-
parativos entre 2 o más abordajes quirúrgicos. Las 
características y resultados globales se resumen en 
las Tablas 1 y 2.

Yim et al, (1995)10 compararon retrospectiva-
mente los resultados de la timectomía por VATS 
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Tabla 1. Tipos de estudios, abordajes y resultados

Autor / Estudio Abordajes (pacientes) Resultados
Yim et al., 199510 

Cohorte Retrospectiva 
1993 - 1994 (nivel 2b)*
Con y sin timoma
Osserman I-IV

VATS	 (n = 8)

TE	 (n = 8)

Tiempo op: 70,8 ± 11,6 vs 107,8 ± 22,2 min
(p < 0,05)
Hospitalización: 4,3 ± 0,9 vs 9,6 ± 1,4 días 
(p < 0,05)
Morbilidad: 12%

Mineo et al., 200011

Cohorte prospectiva 
1993 - 1997 (nivel 1b)*
Con y sin timoma
Osserman I-IV

VATS	 (n = 31) Tiempo op: 148 ± 46 min
Hospitalización: 5,2 ± 2,8 días
Morbilidad: 3,2%
Conversión: 3,2%

Savcenko et al., 200212

Cohorte retrospectiva 
1992 - 2002 (nivel 2b)*
No especifica  timoma
MGFA I-V

VATS	 (n = 36) Tiempo op: NE 
Hospitalización:1,64 ± 1,86 días
Morbilidad: 5,5%
Conversión: 2,6%

Wright et al., 200213

Cohorte prospectiva 
1997 - 2001 (nivel 1b)*
Sin timoma
Osserman  NE

VATS	 (n = 26) Tiempo op: 1 a 3 h
Hospitalización: mediana 4 días (rango 2-6)
Morbilidad: 15,4%
Conversión: 3,84%

Ruckert el al., 200314

Cohorte Retrospectiva  
1983 - 2000 (nivel 2b)*
Sin timoma
Osserman I-III

VATS	 (n = 20)
TE	 (n = 20)
TAL	 (n = 20)
(pareada por edad, género y Osserman)

Tiempo op: 197 vs 113 vs 82 min (p < 0,001)
Hospitalización: NE
Morbilidad: 5% vs 25% vs 15% (p < 0,05)

Mantegazza et al., 200315

Comparativo prospectivo 
Período NE (nivel 1b)*
Sin timoma
MGFA I-IV

BVATS + cervicotomía (n = 159)

TE	 (n = 47)

Sólo BVATS:
Tiempo op: 84,3 ± 25,1 min
Hospitalización: 5 ± 2 días
Morbilidad: 0,62%

Hsu et al., 200416

Comparativo prospectivo 
2001 - 2003 (nivel 1b)*
Con y sin timoma
Osserman I-III

BVATS + subxifoideo (n = 15)

VATS	 (n = 12)

Tiempo op: 151,3 vs 191,5 min (p = 0,012)
Hospitalización: 3,1 vs 3,8 días (p = 0,914)
Pieza op: 73,3 vs 53,8 gr (p = 0,029)
Morbilidad: NE

Toker et al., 200517

Comparativo retrospectivo 
2001 - 2004 (nivel 2b)*
Sin timoma
Osserman II

VATS  + Cervicotomía selectiva (n=32)

EP	 (n = 19)

Tiempo op: 101,7 vs 82,7 min (p = 0,06)
Hosp. post op: 2,3 vs 5,6 días (p < 0,001)
Dolor: EVA 3,1 vs 4,8 puntos (p < 0,001) 
Morbilidad: 1/32 grupo VATS

VATS: cirugía torácica video asistida, TE: transesternal, TAL: toracotomía anterolateral, BVATS: cirugía torácica video asis-
tida bilateral, EP: esternotomía parcial, MGFA: clasificación clínica de la Fundación de Miastenia Gravis de América, NE: no 
especificado, ns: no significativo, ()*: nivel de evidencia.
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Tabla 1. Continuación

Autor / Estudio Abordajes (pacientes) Resultados
Chang et al., 200518

Randomizado controlado 
1999 - 2003 (nivel 1b)*
Sin timoma
Osserman I-III

BVATS	 (n = 15)

TE	 (n = 16)

Tiempo op: 4,22 vs 1,8 h (p < 0,05)
Sangrado: 73,8 vs 155,28 ml (p < 0,05)
Hospitalización: 8,22 vs 11,76 (p = ns)
Morbilidad: 6% vs 12,5% (p = ns)

Tomulescu et al., 200619

Cohorte retrospectiva 
1999 - 2004 (nivel 2b)*
Sin timoma
MGFA IIa - V

VATS	 (n = 106) Tiempo op: 90 ± 45 min
Hospitalización: 2,3 días 
(rango 2-6 días)
Morbilidad: 9,24%

Bachmann et al., 200820

Cohorte retrospectiva 
1980 - 2005 (nivel 2b)*
Sin timoma
Osserman II-IV

VATS	 (n = 22)

TE	 (n = 84)

Hospitalización: 10,5 vs 19 días (p < 0,0001)
Morbilidad: 22,7% vs 19% (p = 0,765)

Maggi et al., 200821

Cohorte retrospectiva 
1986 - 2006 (nivel 2b)*
Con timoma

BVATS	 (n = 71)

TE	 (n = 126)

Tiempo op: NE
Hospitalización: NE
Morbilidad: NE
Conversión: NE

Toker et al., 200822

Cohorte prospectiva 
2002 - 2006 (nivel 1b)*
Sin timoma 
Osserman NE

VATS	 (n = 90) Tiempo op: 64,3 ± 27,4 min
Hospitalización: 2,2 ± 1,1 días
Dolor: EVA 2 ± 1,4 puntos
Morbilidad: 2,2%
Conversión: 2,2%

Yu et al., 200823

Cohorte prospectiva 
Dos años (nivel 1b)*
Sin timoma
MGFA I a IIIb

VATS + cervicotomía
(n = 36)

Tiempo op: 162 min 
(rango 132-210 min)
Pieza op: timo 44,2 gr; 
grasa mediastínica 32,5 gr; 
grasa cervical 3,6 gr
Morbilidad: 8,33%

Pompeo et al., 200925

Cohorte retrospectiva 
1995 - 2003 (nivel 2b)*
Sin timoma
MGFA I-IV

VATS + cervicotomía
(n = 32)

Tiempo op: 150 min 
(rango 140-180)
Hospitalización: 4 días 
(rango 3-5,5)
Conversión: 6%

Meyer et al., 200926

Cohorte retrospectiva 
1992 - 2006 (nivel 2b)*
Timoma NE
MGFA I-V

VATS	 (n = 48)
TE	 (n = 47)

Tiempo op: 128 vs 119 min (p = 0,22)
Hospitalización: 1,9 vs 4,6 días (p < 0,001)
Morbilidad: 4,2% vs 16,2% (p = 0,007)

Lin et al., 201027

Cohorte retrospectiva 
1995 - 2004 (nivel 2b)*
Sin timoma
MGFA I-V

VATS	 (n = 38)
TE	 (n = 22)

Tiempo op: 169,2 vs 177 min (p = 0,57)
Sangrado: 125,7 vs 186,8 ml (p = 0,024)
Hospitalización: 5,6 vs 8,1 días (p = 0,008)
Morbilidad: 5% vs 5%

Huang et al., 201128

Comparativo prospectivo 
pareado 
1998 - 2003 (nivel 1b)*
Con y sin timoma
Osserman I-III

VATS	 (n = 33)
TE	 (n = 66)

Tiempo op: 207,3 vs 172,8 min (p = 0,003)
Sangrado: 88,5 vs 226,8 ml (p < 0,001)
Pieza op: 41,1 vs 51 gr (p = 0,133)
Hospitalización: 7,5 vs 8,3 días (p = 0,225)
Morbilidad: 24,2% vs 15,1% (p = 0,269)

Lee et al., 201129

Comparativo retrospectivo 
2006 - 2009 (nivel 2b)*
Con y sin timoma
MGFA I-IV

BVATS	 (n = 55)
TE	 (n = 59)

Tiempo op: 112,2 vs 130,7 min (p = 0,908)
Sangrado: 34 vs 122,6 ml (p < 0,001)
Pieza op: 72,5 vs 74,1 gr (p = 0,63)
Hospitalización: 6,28 vs 14,6 días (p = 0,01)
Morbilidad: 2% vs 5% (p = 0,34)
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Tabla 2. Resultados clínicos: remisión completa estable (RCE), mejoría clínica y tiempo de seguimiento

Autor / Año / Abordaje RCE  Mejoría clínica Seguimiento
Yim et al., 199510

VATS
NE 100% Media: 10 meses 

(rango 2 - 20 meses)
Mineo et al., 200011

VATS
36% 96% Media: 39,6 ± 15 meses

Savcenko et al., 200212

VATS
14% 83% Media: 53,24 ± 32,57 meses

Wright et al., 200213

VATS
27% 81% Media: 19,53 ± 12,74 meses

Ruckert el al., 200314

VATS vs TE vs TAL
28% vs 22% vs 31%
(p = ns)

NE Media: 24 meses

Mantegazza et al., 200315

BVATS vs TE
50,6% vs 48,7%
(p = NE)

NE Media: 46,8 meses

Hsu et al., 200416

BVATS vs VATS
33,3% vs 40%
(p = 0,722)

NE Media: 18,5 meses (rango 6 - 30 meses)

Toker et al., 200517

VATS
NE NE NE

Chang et al., 200518

BVATS vs TE
33% vs 37%
(p = 0,667)

80% vs 93,75%
(p = NE)

Media: 33 ± 18,72 vs 29,38 ± 11,84
(p = ns)

Tomulescu et al., 200619

VATS 
39,25% 97,19% Media: 36,4 meses (rango 12 -74 meses)

Bachmann et al., 200820

VATS vs TE
47,6% vs 35,1%
(p = 0,319)

100% vs 77,9%
(p = 0,019)

Mediana: 8 años 
(rango 1 - 25 años)

Maggi et al., 200821

BVATS vs TE
11,3% vs  8,7%
(p = 0,1090)

NE 20 años

Toker et al., 200822 
VATS

45% NE Rango: 39,6 - 64,8 meses

Yu et al., 200823 
VATS + cervicotomía

27,8% 88,9% Media: 24 meses

Shiono et al., 200824

BVATS vs TE
42% vs 40%
(p = ns)

85% vs 84%
(p = ns)

Mediana: 38,8 meses (rango 3-68)

Pompeo et al., 200925

VATS + cervicotomía
 44% 84% Mediana: 119 meses (rango 60-156)

Meyer et al., 200926

VATS vs TE
34,9% vs 15,8%
(p = ns)

95% vs 97,4%
(p = ns)

Media: 6,4 ± 4 vs 4,3 ± 2,9 años

Lin et al., 201027

VATS vs TE
32% vs 36% NE Media: 38,5 meses

Huang et al., 201128

VATS vs TE
42,4% vs 60,6%
(p = 0,087)

87,9% vs 90,1%
(p = 0,637)

Media: 77,2 ± 19,5 vs 117,7 ± 53,3 meses

Lee et al., 201129 NE NE NE
VATS: cirugía torácica video asistida, TE: transesternal, TAL: toracotomía anterolateral, BVATS: cirugía torácica video asistida 
bilateral, NE: no especificado, ns: no significativo.

con la timectomía Transesternal (TE) y describen 
que la primera presentaba menor tiempo operatorio, 
de hospitalización y menor requerimiento de anal-
gésicos opioides (p < 0,05). Mineo et al, (2000)11 
encontraron que los resultados de la timectomía por 
VATS eran comparables con las técnicas invasivas, 

con menor morbilidad y mejor resultado estético.  
Además los resultados muestran que mientras más 
precoz es la indicación quirúrgica, mejores son los 
resultados clínicos, independiente de la gravedad de 
los síntomas preoperatorios. El análisis univariado 
mostró que la duración de la enfermedad < 12 meses 
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se correlacionó significativamente con la mejoría 
a 24 meses (p = 0,036). Savcenko et al, (2002)12 y 
Wright et al, (2002)13 encontraron que la timectomía 
por VATS presentaba menor tiempo de hospitali-
zación y baja morbilidad. Ruckert el al, (2003)14 
compararon la timectomía por VATS, TE y por 
toracotomía anterolateral (TAL) y encontraron que 
la VATS era equivalente a la TE y TAL en términos 
de remisión (p > 0,05), con mayor tiempo operato-
rio (p < 0,001) pero menor morbilidad (p < 0,05) 
y mayor satisfacción estética. Mantegazza et al, 
(2003)15 compararon la timectomía por VATS bilate-
ral (BVATS) asociada a cervicotomía y encontraron 
resultados terapéuticos similares a la cirugía por 
vía TE clásica y mejores que los descritos en otras 
series por VATS unilaterales, con baja morbilidad y 
resultados estéticos superiores. Además tanto el aná-
lisis univariado como multivariado mostraron que la 
hiperplasia tímica y la ausencia de inmunosupresión 
preoperatoria se correlacionaban significativamente 
con la probabilidad de obtener una remisión com-
pleta estable (RCE). Hsu et al (2004)16, compararon 
la timectomía por BVATS con asistencia subxifoi-
dea con la VATS. La BVATS tuvo menor tiempo 
operatorio (p = 0,012), ofreciendo mejor visión, 
mayor cantidad de tejido resecado (p = 0,029), sin 
diferencias en los resultados clínicos a corto plazo 
(p = 0,722). Toker et al (2005)17, compararon la 
timectomía por VATS asociada a mini cervicotomía 
selectiva con la timectomía por esternotomía parcial 
(EP) y encontraron que la VATS era segura, con 
mayor tiempo operatorio, no significativo, menor 
dolor postoperatorio (p < 0,001) y menos días de 
hospitalización (p < 0,001). Chang et al (2005)18, 
compararon la timectomía por BVATS con la ti-
mectomía TE. La BVATS, requirió mayor tiempo 
operatorio (p < 0,05), con menor pérdida sanguínea 
(p < 0,05), mejor resultado estético y resultados a 
largo plazo equivalentes. Tomulescu et al (2006)19, 
analizaron una serie de pacientes abordados por 
VATS y encontraron resultados peri operatorios 
mejores a los descritos para los abordajes invasivos. 
Además la edad menor de 40 años al diagnóstico y 
la cirugía indicada en forma precoz (no detallado 
el tiempo) fueron predictores de remisión completa 
estable (RCE) en forma significativa (p  =  0,04 y 
p  =  0,03, respectivamente). No se observó dife-
rencias entre los abordajes derecho e izquierdo 
en cuanto a evolución postoperatoria ni remisión. 
Bachmann et al (2008)20, compararon la timectomía 
por VATS con la timectomía TE. La VATS tuvo 
menor hospitalización (p < 0,0001) y mayor tasa de 
RCE a largo plazo, no significativa (p = 0,319). Un 
Osserman IV preoperatorio se asoció a mayor tasa 
de complicaciones (p = 0,041), la edad mayor de 45 
años  y la presencia de timoma fueron predictores 

de supervivencia. Maggi et al (2008)21, revisaron los 
resultados de timectomía por BVATS y TE en pa-
cientes con MG asociada a timoma tratando de iden-
tificar variables que influenciaran la historia natural 
de la enfermedad. La BVATS resultó ser efectiva 
para la MG con timoma y no aumentó la tasa de re-
currencia (p = 0,1523). Ningún paciente con timoma 
de alto grado (etapa IV o tipo B) alcanzó la RCE. 
La MG asociada a timoma tuvo peor pronóstico 
que la sin timoma. Toker et al (2008)22, en una serie 
de pacientes abordados por VATS describen que es 
una técnica segura, con mejor resultado estético, 
con baja morbilidad y resultados comparables a las 
técnicas invasivas. Yu et al (2008)23, en una serie de 
pacientes operados por VATS asociada a cervicoto-
mía señalan que es una técnica segura y efectiva, y 
que el abordaje cervical permitiría la resección de 
tejido tímico residual (sin determinar el verdadero 
impacto en los resultados clínicos). Shiono et al 
(2008)24, compararon la timectomía por BVATS 
asociada a cervicotomía con la TE, la BVATS aso-
ciada a cervicotomía tuvo mayor tiempo operatorio 
(p < 0,001), menor sangrado (p < 0,001) y similar 
cantidad de tejido resecado (p = 0,369). Pompeo et 
al (2009)25, en una serie de pacientes abordados por 
VATS asociada a cervicotomía concluyen que la 
duración de síntomas < 12 meses y la ausencia de 
compromiso orofaríngeo eran  predictores de buenas 
respuestas (p = 0,02), y que la presencia de anticuer-
pos anti-MuSK se asociaron a una peor respuesta 
(p = 0,0007). Meyer et al (2009)26, compararon la 
timectomía por VATS con la TE, encontrando que 
la VATS era segura, con menor morbilidad (p = 
0,007) y días de hospitalización (p < 0,001). Lin 
et al (2010)27, compararon la timectomía por VATS 
con la TE, señalando que la VATS es una vía tan 
segura y eficaz como la TE. Con menor tiempo de 
hospitalización (p = 0,008). Se identificaron como 
posibles factores predictores de alcanzar RCE la 
edad menor de 40 años (p = 0,002), el hipertiroidis-
mo (p = 0,003) y la hiperplasia tímica (p = 0,041). 
Huang et al (2011)28, compararon los resultados de 
la timectomía por VATS con la TE. La VATS tuvo 
mayor tiempo operatorio (p = 0,003), menor san-
grado (p < 0,001), sin diferencias significativas en 
la cantidad de tejido resecado, tiempo de hospitali-
zación ni morbilidad, pero la RCE fue mayor en la 
vía TE. Por último, Lee et al (2011)29,   compararon 
la timectomía por BVATS con la TE. La BVATS 
tuvo menor sangrado intraoperatorio (p < 0,001) y 
tiempo de hospitalización (p = 0,01), sin diferencias 
en el tiempo operatorio (p = 0,908) y la cantidad de 
tejido resecado (p = 0,63). Si bien la morbilidad fue 
similar, no se consideraron las crisis miasténicas 
que fueron 0% versus 10,2% (p = 0,02) a favor del 
grupos BVATS.
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Discusión 

El tratamiento de la MG involucra el tratamiento 
médico y el quirúrgico. Desde 1939, la timectomía 
se ha transformado en parte importante del trata-
miento de esta enfermedad y para muchos debería 
ser el pilar terapéutico de los pacientes con MG 
generalizada. La timectomía en pacientes con MG 
ocular es todavía controversial, porque no solamente 
pareciera responder peor a la timectomía, sino que 
además, tiene un mejor pronóstico comparada con 
MG generalizada. Por otro lado, se ha documentado 
que entre 30 a 70% de los pacientes con síntomas 
puramente oculares desarrollarán eventualmente 
la forma generalizada, lo que apoyaría la cirugía30.

El objetivo técnico de la timectomía es la resec-
ción completa de todo el tejido tímico y el objetivo 
terapéutico la remisión de la enfermedad. Está 
establecido que el timo toma un rol central en la 
patogénesis de esta enfermedad autoinmune y que 
las resecciones incompletas han sido causa de falla 
terapéutica y de reoperaciones31-35. Dado que el timo 
no es una estructura única, sino que se distribuye de 
forma discontinua en la grasa mediastínica desde el 
diafragma hasta el cuello, la resección debe incluir 
todo este tejido (timectomía extendida). En la actua-
lidad no existe un examen que permita predecir la 
presencia  y localización de tejido tímico microscó-
pico en el intraoperatorio o informar si ha quedado 
tejido residual en el postoperatorio. La única forma 
de medir si la resección tímica fue completa se basa 
en la tasa de remisión más alta. 

Cuál es el mejor abordaje para realizar la timec-
tomía sigue siendo tema de discusión. El abordaje 
óptimo debería ser capaz de combinar la mínima 
invasividad y la máxima radicabilidad. La timec-
tomía transcervical-transesternal “máxima” ha sido 
descrita como la técnica contra la cual los otros 
procedimientos deben ser medidos36.

Las técnicas mínimamente invasivas son va-
riadas, e incluyen la VATS unilateral derecha o 
izquierda, la VATS bilateral, asociado o no con 
cervicotomía o exposición subxifoidea.

Jaretzki en 199737, analizó las controversias en 
relación a las técnicas descritas y sus resultados. 
Describió los distintos abordajes estimando en forma 
arbitraria los porcentajes de tejido tímico resecado: 
timectomía transcervical-transesternal máxima (98-
100%), transesternal extendida (85-95%), VATS 
(80-85%), transcervical extendida (75-80%), tran-
sesternal clásica (70-75%) y transcervical básica 
(40-50%), concluyendo que la evidencia indicaba 
una relación directa entre las extensión del tejido tí-
mico y los resultados en cuanto a remisión y tiempo 
de seguimiento, así la timectomía máxima constitui-
ría la mejor opción terapéutica.

Zahid et al38, en una revisión para determinar cuál 
era la mejor vía para la timectomía por MG, anali-
zaron 15 comunicaciones, concluyendo que si bien 
no existía consenso, la VATS al parecer sería equi-
valente a la vía transesternal en cuanto a mortalidad 
y RCE, con menor tiempo de hospitalización, menor 
pérdida sanguínea y mayor satisfacción estética del 
paciente.

Decidir la mejor vía de abordaje para la timec-
tomía, se torna difícil cuando no se cuenta con 
estudios de metodología adecuada, es decir, ensayos 
clínicos aleatorios doble ciego, que comparen las 
distintas técnicas quirúrgicas. Además, la heteroge-
neidad de los pacientes, de las técnicas quirúrgicas 
utilizadas, lo fluctuante de la enfermedad, el uso de 
distintas clasificaciones para evaluar la gravedad de 
la enfermedad y los resultados postoperatorios, así 
como el escaso número de pacientes que incluyen 
los estudios, complican aún más los análisis. Por 
otra parte, la definición de parámetros como la re-
misión o mejoría, no siempre es la misma, y hace las 
comparaciones un tanto subjetivas.

En esta revisión seleccionamos 20 artículos para 
analizar. Trece estudios retrospectivos y 7 prospec-
tivos. Ocho artículos correspondieron a series de 
casos y 12 fueron estudios comparativos entre 2 o 
más abordajes quirúrgicos. El diseño de los estudios 
difiere en su desarrollo, objetivos evaluados y pe-
ríodos de seguimiento. Sin embargo, los resultados 
muestran que las técnicas mínimamente invasivas 
(video-asistida) serían una vía segura, con tasas de 
morbilidad bajas, menor tiempo de hospitalización, 
mejor resultado estético y tasas de remisión com-
pleta o de mejoría al parecer equivalentes a las vías 
de abordaje clásicas. Si bien el tiempo operatorio es 
mayor, existe una tendencia a disminuir a medida 
que el número de intervenciones aumenta, como lo 
mostraron Mantegazza et al15. 

	 Para concluir, podemos decir que la cirugía 
mínimamente invasiva (video-asistida) para la ti-
mectomía en pacientes con MG es una vía segura, 
con tasas de morbilidad bajas, menor tiempo de 
hospitalización, buen resultado estético y tasas de 
remisión completa o de mejoría al parecer equi-
valentes a las vías de abordaje clásicas; pero estos 
resultados deben evaluarse con cautela ya que no 
existe suficiente evidencia para asegurar que la 
cirugía mínimamente invasiva (video-asistida) es el 
mejor abordaje.
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