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RESUMEN 

La miastenia grave es una enfermedad autoinmune crónica que afecta la unión neuromuscular, es decir, el punto de cone-
xión entre los nervios y los músculos. Esta condición provoca debilidad muscular progresiva y fatiga fácil, especialmente 
después de realizar actividades físicas. Para llevar a cabo esta revisión bibliográfica, se realizó una búsqueda exhaustiva 
en bases de datos científicas como PubMed, Scopus y Cochrane Library, utilizando términos MeSH y palabras clave re-
levantes como "miastenia gravis", "anestesia", "abordaje personalizado", "desafíos intraoperatorios". Se incluyeron estudios 
originales, revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados en los últimos años en idioma español, portugués, ingles. Los 
datos extraídos fueron analizados de forma cualitativa, identificando las principales tendencias y desafíos en el manejo 
anestésico de pacientes con miastenia gravis. La anestesia en pacientes con miastenia gravis requiere un enfoque mul-
tidisciplinario y una estrecha colaboración entre el anestesista y el neurólogo. La planificación preoperatoria detallada, la 
monitorización rigurosa durante la cirugía y el ajuste individualizado de los fármacos son fundamentales para garantizar la 
seguridad y el bienestar del paciente. A pesar de los desafíos, con un manejo adecuado, es posible realizar una anestesia 
segura y eficaz en estos pacientes.

Palabras clave: Miastenia gravis, Anestesia, Abordaje personalizado, Desafíos intraoperatorios.

ABSTRACT

Myasthenia gravis is a chronic autoimmune disease that affects the neuromuscular junction, the point of connection be-
tween nerves and muscles. This condition causes progressive muscle weakness and easy fatigability, especially after 
physical activity. To conduct this literature review, an exhaustive search was conducted in scientific databases such as 
PubMed, Scopus, and Cochrane Library, using MeSH terms and relevant keywords like "myasthenia gravis," "anesthesia," 
"personalized approach," and "intraoperative challenges." Original studies, systematic reviews, and meta-analyses pub-
lished in recent years in Spanish, Portuguese, and English were included. The extracted data was analyzed qualitatively, 
identifying the main trends and challenges in the anesthetic management of patients with myasthenia gravis. Anesthesia in 
patients with myasthenia gravis requires a multidisciplinary approach and close collaboration between the anesthesiologist 
and neurologist. Detailed preoperative planning, rigorous intraoperative monitoring, and individualized drug adjustment 
are essential to ensure patient safety and well-being. Despite the challenges, with proper management, safe and effective 
anesthesia can be achieved in these patients.

Keywords: Myasthenia gravis, Anesthesia, Personalized approach, Intraoperative challenges.

RESUMO

A miastenia gravis é uma doença autoimune crónica que afecta a junção neuromuscular, o ponto de ligação entre os nervos 
e os músculos. Esta doença provoca uma fraqueza muscular progressiva e uma fatigabilidade fácil, especialmente após a 
atividade física. Para realizar esta revisão da literatura, foi efectuada uma pesquisa exaustiva em bases de dados científicas 
como PubMed, Scopus e Cochrane Library, utilizando termos MeSH e palavras-chave relevantes como “miastenia gravis”, 
“anestesia”, “abordagem personalizada” e “desafios intra-operatórios”. Foram incluídos estudos originais, revisões sistemá-
ticas e meta-análises publicados nos últimos anos em espanhol, português e inglês. Os dados extraídos foram analisados 
qualitativamente, identificando as principais tendências e desafios no manejo anestésico de pacientes com miastenia gravis. 
A anestesia em pacientes com miastenia gravis requer uma abordagem multidisciplinar e uma estreita colaboração entre 
o anestesiologista e o neurologista. O planeamento pré-operatório detalhado, a monitorização intra-operatória rigorosa e o 
ajuste individualizado dos fármacos são essenciais para garantir a segurança e o bem-estar do doente. Apesar dos desa-
fios, com o manejo adequado, é possível realizar uma anestesia segura e eficaz nesses pacientes.

Palavras-chave: Miastenia gravis, Anestesia, Abordagem personalizada, Desafios intraoperatórios.
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Introducción 

La miastenia gravis (MG) es un trastorno au-
toinmunitario de la unión neuromuscular me-
diado por autoanticuerpos contra el receptor 
nicotínico de acetilcolina y la tirosina quinasa 
específica del músculo. Esto resulta en una 
disminución del número de unidades acti-
vas, y provoca bloqueo funcional de la unión 
neuromuscular que se manifiesta por debili-
dad y fatiga de los músculos voluntarios con 
mejoría después del reposo (1).

La enfermedad presenta una curva de inci-
dencia bimodal. Entre los 20 y los 40 años 
hay un primer pico de frecuencia de la en-
fermedad con predominio en mujeres, y un 
segundo pico de incidencia por encima de 
los 60 años, con una mayor frecuencia de 
la enfermedad en hombres. Ambas formas 
tienen características clínicas diferentes. 
En los últimos años se ha observado que 
el grupo más numeroso de pacientes con 
miastenia grave lo constituyen aquellos con 
una edad de inicio más avanzada, con pre-
dominancia de formas oculares y con una 
menor proporción de mujeres (2). Las esti-
maciones acerca de la incidencia y la pre-
valencia de la enfermedad varían de 2 a 
10,4 por 1.000.000 de habitantes respecto 
a la incidencia, y de 25 a 142 por 1.000.000 
respecto a la prevalencia (3).

En la mayoría de los casos comienzan con 
afectación de los músculos oculares, como 
diplopía o ptosis palpebral. La debilidad 
puede permanecer confinada a los mús-
culos oculares por largo tiempo o implicar 
también a los músculos bulbares que con-
trolan la masticación, salivación o articula-
ción. El problema puede afectar selectiva-
mente a los músculos oculares en más del 
15% de los pacientes, pero casi siempre se 
generaliza. En situaciones de estrés, como 
infecciones o cirugía, puede producirse un 
empeoramiento, que puede conducir a un 
fallo respiratorio y amenazar la vida. Gene-
ralmente los pacientes consultan porque 
empiezan a tener problemas para realizar 
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tarea de la vida diaria, como debilidad para 
peinarse, vestirse, deglutir, gesticular, reír, 
hablar o cantar (4). 

Metodología 

Para llevar a cabo esta revisión bibliográfi-
ca, se realizó una búsqueda exhaustiva en 
bases de datos científicas como PubMed, 
Scopus y Cochrane Library, utilizando tér-
minos MeSH y palabras clave relevantes 
como "miastenia gravis", "anestesia", "abor-
daje personalizado", "desafíos intraopera-
torios". Se incluyeron estudios originales, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis pu-
blicados en los últimos años en idioma es-
pañol, portugués, ingles. Los datos extraí-
dos fueron analizados de forma cualitativa, 
identificando las principales tendencias y 
desafíos en el manejo anestésico de pa-
cientes con miastenia gravis.

Resultados 

Cuadro clínico

Empieza con un cuadro insidioso de pérdi-
da de fuerzas, que rápidamente se recupe-
ran con el descanso pero que reaparece al 
reiniciar el ejercicio. Suele iniciarse en los 
músculos perioculares. En pocas ocasiones 
el inicio es agudo. La característica princi-
pal de la miastenia gravis es una debilidad 
muscular que aumenta durante los períodos 
de actividad y disminuye después de perío-
dos de descanso. Ciertos músculos -como 
los que controlan el movimiento de los ojos y 
los párpados, la expresión facial, la mastica-
ción, el habla y la deglución (tragar), a menu-
do se ven afectados por este trastorno. Los 
músculos que controlan la respiración y los 
movimientos del cuello y de las extremida-
des también pueden verse afectados, pero, 
por fortuna, más tardíamente (5).
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Tabla 1. Porcentaje de Afectación Muscular en la MG

Fuente: Kauling et al (6).

Signos y síntomas según la gravedad

• Diplopía: puede incrementarse gradual-
mente o aparecer súbitamente, es casi 
siempre la primera manifestación clínica. 

• Ptosis unilateral: aparece cuando des-
aparece la diplopía, habitualmente se 
compensa con la contracción del tem-
poral; el paciente puede ocluir fuerte-
mente los párpados. 

• Debilidad progresiva de los músculos 
masticatorios: esto aumenta clásica-
mente con las comidas. 

• Debilidad de los músculos faciales y 
de la lengua: esto agrega mayor dificul-
tad para comer. No puede realizar movi-
mientos repetidos de la lengua. 

• Debilidad de la musculatura bulbar: la 
disfagia de esfuerzo y la debilidad del 
paladar producen regurgitación nasal 
de líquidos y comidas. Debilidad facial 
provoca los labios abiertos y el maxilar 
caído configuran la facie miasténica. 
Disfonía de esfuerzo. 

• Debilidad de los músculos del cuello: 
es casi siempre tardía, afecta a los ex-
tensores, aparece en los casos severos 
y el paciente apoya su maxilar inferior y 
cabeza con la mano. 

• Debilidad de la musculatura de los 
hombros: se evidencia cuando se obli-
ga al paciente a levantar sus brazos por 
encima de los hombros. Otros síntomas 
son dificultad para peinarse, pintarse los 
labios, tender y sostener los brazos por 
encima de los hombros. 

• La debilidad en la cintura pélvica ex-
presa: dificultad para subir las escale-
ras. Caídas frecuentes o marchas an-
dantes por debilidad glútea. 

• Músculos respiratorios: puede ir desde 
la disnea de esfuerzo hasta la insuficien-
cia aguda en los casos graves. Debe 
sospecharse MG ante los siguientes ele-
mentos: paresia de músculos oculares 
sin toma pupilar, variable en el tiempo. 
Sintomatología bulbar de reciente apa-
rición. Debilidad de las extremidades 
sin arreflexia ni amiotrofia. Fatigabilidad 

CABRERA PINTO, V. G. 
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ante el esfuerzo de un grupo muscular 
específico. Insuficiencia respiratoria sin 
explicación clara. 

• Estrabismo: Puede estar relacionado 
con factor precipitante, tales como: Trau-
ma físico o emocional. Estrés. Infección 
(Neumonía). Embarazo, puerperio (5). 

Respuestas anormales a medicamentos 
(anestesia, relajantes musculares, penici-
larnina). Existen factores ambientales que 
empeoran la debilidad muscular:  

a. Aumento de la temperatura o durante el 
baño. 

b. Sol radiante. 

Fármacos que pueden exacerbar la mias-
tenia gravis: D- penicilina, bloqueadores de 
los canales de calcio, telitromicina, beta blo-
queadores, curare y fármacos relacionados 
con litio, toxina botulínica, agentes de con-
traste yodados, aminoglucósidos, estatinas, 
macrólidos, interferón alfa, fluoroquinolonas, 
sales de magnesio (magnesio intravenoso), 
quinina, quinidina, procainamida (5).

Tabla 2. Clasificación de la MG según la Escala de Ossermann

Fuente: Kauling et al (6).

Tabla 3. Clasificación clínica de la miastenia según la escala de la Myasthenia Gravis 
Foundation of America

Fuente:  Lammens et al (7).

ANESTESIA EN PACIENTES CON MIASTENIA GRAVE: ABORDAJE PERSONALIZADO Y DESAFÍOS IN-
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Diagnóstico

• Clínico: el diagnóstico de la M.G. sue-
le ser obvio tras la historia clínica y la 
exploración física. Puede detectarse 
debilidad muscular esquelética en la 
paciente apretando su mano o flexio-
nando su brazo contra resistencia. La 
M.G. se confirma con la recuperación 
parcial o completa de la fuerza muscu-
lar luego de unos minutos de reposo y/o 
por la realización de pruebas con fár-
macos A-C, así: 

 – Cloruro de Edrofonio (Tensilón): 
Esta prueba se basa en el efecto 
antimiasténico rápido pero breve del 
cloruro de edrofonio. Se administran 
dos mg IV y en caso de que no exis-
ta reacción de hipersensibilidad, se 
aplican otros 8 mg más en los 30 se-
gundos siguientes. Se produce fran-
ca mejoría de la debilidad muscular 
en medio a un minuto, volviendo a 
las condiciones basales en cuatro a 
cinco minutos. Esta prueba tiene una 
aplicación especial en las pacientes 
con afección craneal: los párpados 
caídos de la oftalmoplejía se recupe-
ran y desaparece la disartria. 

 – Prueba de la neostigmina (Prostig-
mina): Se usa cuando no hay dispo-
nibilidad del tensilón, cuando falla 
la prueba con éste o cuando la sin-
tomatología es más acusada en los 
músculos de las extremidades. Esta 
droga da una respuesta más lenta, 
pero su positividad · proporciona la 
evidencia más clara de M.G. Consis-
te en la inyección IM de 1,5-2 mg de 
metilsulfato de neostigmina, prece-
dida por una inyección IV de 0,4-0,6 
mg de atropina. La respuesta positi-
va se aprecia a los 10- 15 minutos, 
pero es máxima a los 30 minutos. 
También se puede administrar la 
droga por vía IV o por vía oral (15 
mg de bromuro de Neostigmina). 

• Estudios de confirmación complicados 
incluyen entre otros: ergografía bulbar, 
electromiografia de fibra única, estudios 
de conducción nerviosa, estimulación 
nerviosa repetitiva y valoración de la ca-
pacidad vital. Estos estudios determinan 
el grado de pérdida de fuerza y estable-
cen una línea basal a partir de la cual po-
demos valorar la respuesta al tratamiento. 

• La determinación de anticuerpos antirre-
ceptores de Aco constituyen un criterio 
diagnóstico importante, aunque tiene 
algunas limitaciones. Con el empleo de 
antígenos humanos, un 85-90% de las 
enfermas presenta positividad para di-
chos anticuerpos. No debemos olvidar 
que la no detección de anticuerpos, no 
descarta el diagnóstico de M.G. La rela-
ción entre clínica y Ac es válida a nivel 
individual, de tal forma que un paciente 
en remisión clínica que ha negativizado 
los anticuerpos es muy poco probable 
que presente recaída de la enferme-
dad; por otro lado, una paciente en re-
misión clínica con anticuerpos positivos 
es probable que la presente. Ahora, la 
mayoría de las pacientes seronegativas 
o con títulos muy bajos corresponden a 
formas oculares puras; igualmente, las 
pacientes seronegativas no difieren clí-
nicamente de las seropositivas (8).

Tratamiento Clínico

El tratamiento de la miastenia gravis se basa 
en las siguientes estrategias:

1. Mejorar la transmisión neuromuscular: 
Se utilizan medicamentos llamados anti-
colinesterásicos para fortalecer la cone-
xión entre los nervios y los músculos, lo 
que ayuda a mejorar la función muscular.

2. Supresión del sistema inmunológico: 
Se emplean corticosteroides (como la 
prednisona) y otros inmunosupresores 
(como la ciclosporina) para reducir la 
actividad del sistema inmunológico, que 
es el responsable de atacar los recepto-
res de acetilcolina en la miastenia gravis.

CABRERA PINTO, V. G. 



629                   RECIMUNDO VOL. 9 N°1 (2025)

3. Disminución del nivel de anticuerpos: 
La plasmaféresis es un procedimiento 
que consiste en extraer el plasma san-
guíneo (la parte líquida de la sangre que 
contiene los anticuerpos dañinos) y re-
emplazándolo con plasma fresco o una 
solución especial. Esto ayuda a reducir 
la cantidad de anticuerpos que atacan 
los receptores musculares (9).

Tratamiento quirúrgico (Timectomia)

Generalmente se indica cuando ocurre de-
bilidad generalizada, en pacientes meno-
res de 55 años, aunque pacientes mayores 
también pueden beneficiarse de la cirugía. 
La vía transesternal es la mejor forma de ac-
ceder y extraer la mayor cantidad de tejido, 
ya que una pequeña cantidad residual pue-
de ser perjudicial. La plasmaféresis puede 
utilizarse de forma aislada para preparar a 
los pacientes antes de la cirugía (9). 

Implicaciones anestésicas:

Tabla 4. Enfermedades autoinmunitarias asociadas a la miastenia y sus implicaciones 
anestésicas

Fuente:  Lammens et al (7).

El tratamiento de la miastenia gravis es 
complejo y busca detener o mejorar el pro-
ceso autoinmune. La timectomía se ha utili-
zado como tratamiento quirúrgico, pero los 
resultados son variables, siendo en algunos 
casos inmediatos y en otros tardíos; en al-
gunos casos, los resultados de la timecto-
mía son prácticamente nulos (10).

A menudo, los pacientes con miastenia gra-
vis requieren otros tipos de cirugía además 
del tratamiento de su enfermedad principal. 
Estos pacientes responden de manera anor-
mal a la succinilcolina: son resistentes al 
efecto bloqueador y presentan un bloqueo 
de fase II más temprano. Muchos aneste-
sistas prefieren evitar el uso de bloqueado-
res neuromusculares y utilizan anestésicos 

inhalatorios volátiles para el relajamiento 
muscular. De hecho, anestésicos como el 
éter etílico, el enflurano y el isoflurano tienen 
un efecto bloqueador neuromuscular signi-
ficativo, especialmente en pacientes con 
miastenia gravis. Sin embargo, los pacien-
tes miasténicos con trastornos cardíacos 
asociados pueden no tolerar concentracio-
nes adecuadas de agentes inhalatorios, por 
lo que el uso de bloqueadores neuromuscu-
lares debe considerarse (10).

Existen numerosos reportes sobre el uso de 
bloqueadores neuromusculares (BNMs) en 
pacientes miasténicos. Una característica 
constante es la alta sensibilidad a los BNMs 
no despolarizantes. Por ejemplo, dosis muy 
bajas de pancuronio pueden reducir signifi-

ANESTESIA EN PACIENTES CON MIASTENIA GRAVE: ABORDAJE PERSONALIZADO Y DESAFÍOS IN-
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cativamente la respuesta muscular. El atra-
curio y el vecuronio son aún más potentes 
en pacientes miasténicos que en individuos 
sanos (10).

Sin embargo, existe una gran variabilidad 
en la respuesta a los BNMs entre los pa-
cientes miasténicos, por lo que es esencial 
monitorizar la transmisión neuromuscular y 
ajustar las dosis de manera individualizada. 
Es importante evitar la interacción de los 
BNMs con otros medicamentos que puedan 
afectar la unión neuromuscular, como qui-
mioterápicos, antibióticos y antiarrítmicos. 
Incluso los pacientes en remisión que reci-
ben corticosteroides pueden mostrar una 
mayor sensibilidad a los BNMs (10).

Procedimientos anestésicos

Cuando se opta por anestesia local o re-
gional en pacientes con miastenia gravis, 
la dosis total del anestésico debe reducirse 
debido a su efecto sobre la transmisión neu-
romuscular. El uso de anestésicos derivados 
del grupo éster (como procaína, tetracaína, 
cocaína y cloroprocaína) debe ser muy cui-
dadoso en pacientes que utilizan terapia anti-
colinesterásica, ya que estos medicamentos 
dependen de las colinesterasas plasmáticas 
para su degradación. Una monitorización 
adecuada de la transmisión neuromuscular 
y una evaluación cuidadosa del paciente ga-
rantizarán un procedimiento seguro (9).

Además de la evaluación preanestésica, es 
fundamental establecer una buena relación 
entre el paciente y el médico. Se deben eva-
luar factores como la edad, sexo, presencia 
de timomas (tumores del timo), duración de 
la enfermedad, grado de compromiso de 
los músculos bulbares o respiratorios y el 
uso de medicamentos, ya que algunos pue-
den causar bloqueo muscular. La evalua-
ción clínica y física debe complementarse 
con exámenes de laboratorio, pruebas de 
función pulmonar y cardíaca. Una enferme-
dad respiratoria crónica o una capacidad 
vital preoperatoria inferior a 2,9 litros son in-
dicativos de una necesidad prolongada de 
ventilación mecánica postoperatoria (9).

Existe controversia sobre si se deben mante-
ner o suspender los anticolinesterásicos en 
pacientes que se someterán a cirugía. De-
bido a efectos secundarios como sialorrea 
(exceso de saliva) y bradicardia, además 
de prolongar el efecto de la succinilcolina 
y antagonizar el efecto de los bloqueado-
res neuromusculares no despolarizantes, se 
recomienda suspenderlos la noche anterior 
a la cirugía, si esto no causa problemas al 
paciente. De lo contrario, se pueden utilizar 
dosis bajas de bloqueadores para la intu-
bación y el mantenimiento del relajamiento, 
monitorizando el grado de bloqueo con un 
estimulador de nervio periférico. Después 
de la cirugía, se reinicia el tratamiento con 
anticolinesterásicos (9).

Valoración preoperatoria 

Estimación de la gravedad de la miastenia 

La gravedad de la enfermedad se evalúa a 
partir de la función respiratoria. En el Cua-
dro III se presenta una puntuación funcional, 
con un máximo de 100 puntos, teniendo en 
cuenta la lesión de los distintos grupos mus-
culares. El método es reproducible y permi-
te hacer un control de cerca. En el Cuadro 
IV se presenta la escala estadounidense de 
la Myasthenia Gravis Foundation of America 
con cinco estadios de gravedad creciente. 
La lesión de los músculos faringolaríngeos 
o torácicos expone al riesgo de complica-
ciones respiratorias postoperatorias. La fun-
ción respiratoria siempre debe cuantificarse 
antes de cualquier intervención quirúrgica 
con pruebas funcionales respiratorias (PFR) 
(sobre todo la presión inspiratoria máxima y 
la capacidad vital). Las PFR permiten tener 
un valor de referencia y se suman a las pun-
tuaciones predictivas de ventilación mecá-
nica postoperatoria (7).

Medicación preanestésica: En pacientes 
con reserva respiratoria reducida o sínto-
mas bulbares, se debe evitar la medicación 
preanestésica. El uso de atropina (0,6 mg 
IM) junto con diazepam (5 mg vía oral) ha 
sido sugerido por algunos autores en pa-
cientes estables. Sin embargo, otros auto-

CABRERA PINTO, V. G. 
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res desaconsejan el uso de benzodiace-
pinas de larga acción debido a su efecto 
relajante muscular y depresor respiratorio 
prolongado (9).

Inducción: El uso de barbitúricos, debido 
a su depresión de las sinapsis periféricas 
y de la unión neuromuscular, disminuyen-
do la liberación de neurotransmisores, está 
contraindicado por algunos autores. No se 
han encontrado estudios sobre el uso de 
etomidato en pacientes miasténicos. El mi-
dazolam, por tener una vida media corta, se 
ha utilizado en dosis reducidas con buenos 
resultados. Se han descrito dos formas de 
anestesia general en pacientes miasténi-
cos: 1) Uso exclusivo de anestesia inhala-
toria para la intubación y mantenimiento del 
plano anestésico. 2) Uso de anestesia ba-
lanceada, evitando altas concentraciones 
de inhalatorios y sus efectos sobre los siste-
mas cardiovascular y respiratorio (9).

Bloqueadores neuromusculares: La moni-
torización del bloqueo neuromuscular debe 
realizarse con estimuladores de nervios pe-
riféricos durante todo el procedimiento qui-
rúrgico y el postoperatorio. La evaluación 
del bloqueo neuromuscular puede realizar-
se mediante: 1) Estímulo aislado; 2) Secuen-
cia de 4 estímulos; 3) Estímulo de doble 
salva. Debido a la disminución del número 
de receptores colinérgicos, los pacientes 
miasténicos presentan una respuesta anor-
mal a los bloqueadores neuromusculares. 
Esta alteración en la membrana postsinápti-
ca hace que los pacientes sean resistentes 
a los bloqueadores neuromusculares des-
polarizantes (decametorio y succinilcolina) 
y sensibles a los bloqueadores no despo-
larizantes. Esta respuesta alterada persiste 
incluso en pacientes con síntomas localiza-
dos o en remisión. En la intubación de pa-
cientes miasténicos, si se opta por el uso 
de bloqueadores despolarizantes, la dosis 
debe ser significativamente mayor que en 
un individuo normal. El uso de anticolineste-
rásicos puede causar un bloqueo de fase II 
(debido a la reducción de la actividad de la 
colinesterasa plasmática) (9).

Caso especial del embarazo

La influencia del embarazo sobre la evo-
lución de la miastenia es variable. Puede 
causar un agravamiento, sobre todo en 
los tres primeros meses y durante el pos-
parto o, más raramente, una remisión de la 
enfermedad. Por el contrario, la miastenia 
influye poco sobre el desarrollo de la gesta-
ción y del parto. Sin embargo, hay que ser 
prudente y el parto debe programarse en 
un centro que disponga de un servicio de 
reanimación para la parturienta y el recién 
nacido. El tratamiento de la miastenia debe 
optimizarse durante el embarazo, el parto y 
el posparto. La analgesia peridural es una 
indicación médica en la miastenia; se prac-
tica asociando un morfínico de forma sis-
temática, con la intención de disminuir las 
dosis de anestésicos locales. En cambio, 
debe evitarse la clonidina, pues aumenta el 
bloqueo motor y el riesgo de hipotensión. 
En estas pacientes también es posible la 
combinación raquianestesia-peridural. Si 
una anestesia general es indispensable, la 
succinilcolina no sólo no está contraindica-
da en la miastenia, sino que es necesario 
usar una dosis más elevada (1,5-2 mg/kg). 
La miastenia neonatal se observa en el 20-
30% de los recién nacidos en el curso de 
las primeras 24 horas, lo que justifica el in-
greso sistemático de los recién nacidos de 
madre miasténica en el servicio de neona-
tología (7).

Conclusión 

La anestesia en pacientes con miastenia gra-
vis representa un desafío único debido a la 
alteración de la transmisión neuromuscular 
característica de esta enfermedad. La hiper-
sensibilidad a los bloqueadores neuromuscu-
lares no despolarizantes y la variabilidad en 
la respuesta a los fármacos hacen que cada 
paciente sea un caso individual. La monitori-
zación cuidadosa de la función neuromuscu-
lar durante todo el procedimiento quirúrgico 
es fundamental para ajustar las dosis de los 
fármacos y prevenir complicaciones.
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La elección de la técnica anestésica debe 
ser individualizada, considerando la grave-
dad de la enfermedad, la presencia de co-
morbilidades y la necesidad de relajación 
muscular. Aunque los anestésicos inhalato-
rios son una opción atractiva debido a su 
efecto relajante muscular, los pacientes con 
trastornos cardíacos asociados pueden no 
tolerar altas concentraciones de estos agen-
tes. En estos casos, el uso de bloqueadores 
neuromusculares puede ser necesario, pero 
requiere un ajuste cuidadoso de la dosis.

La suspensión de los anticolinesterásicos 
antes de la cirugía puede ser beneficiosa 
para facilitar el manejo anestésico, pero 
debe realizarse con precaución en pacien-
tes que son psicológicamente dependien-
tes de estos medicamentos. La interacción 
entre los bloqueadores neuromusculares y 
otros fármacos debe considerarse cuidado-
samente para evitar efectos adversos.
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