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OBJETIVOS: Analizar los resultados de la timectomia en
pacientes con miastenia gravis (MG) en nuestra serie y estu-
diar la influencia de los factores pronésticos mas comiin-
mente investigados.

MATERIAL Y METODOS: Durante 23 afios 80 pacientes con
MG fueron timectomizados consecutivamente en nuestro hos-
pital. El estudio preoperatorio se hizo mediante evaluacion
clinica de la fatigabilidad muscular, test de edrofonio, electro-
miografia, pruebas funcionales respiratorias (PFR), radiogra-
fia de torax y TAC. La distribucion clinica se hizo segin la
escala de Osserman. La técnica quirirgica fue la timectomia
trans-esternal ampliada. Los factores pronésticos estudiados
son: sexo, edad, estadio clinico, tiempo de evolucion prequi-
rurgico e histologia del timo. La respuesta clinica se evalué
segun los criterios de Millichap y Dodge. El seguimiento fue
realizado por los servicios de cirugia toracica y neurologia.

REsuLTADOS: En 29 casos (36,2%) se obtuvo la remision com-
pleta y en 42 (52,5%), una mejoria clinica importante. Hubo
complicaciones en 9 casos (11,2%). Existe un predominio feme-
nino (53/27), sin diferencias significativas en las respuestas res-
pecto a los varones. La edad media es de 36 afios (rango, 11-79),
sin diferencias significativas entre pacientes mayores o menores
de 60 afios. No hubo diferencias por el estadio clinico prequirtir-
gico, ni aun agrupandolos en estadios leves/graves (I + Ila/Ilb +
III). Comparando las respuestas en los pacientes segiin el tiem-
po de evolucion (< 24 meses/evolucién superior), encontramos
diferencias muy significativas (p = 0,0022), favorables a los pa-
cientes con menos tiempo de evolucion, cuando no existia un ti-
moma asociado. El estudio no pudo demostrar diferencias signi-
ficativas en la respuesta segiin la histologia del timo.

CONCLUSIONES: La timectomia transesternal ampliada re-
sult6 ser un procedimiento seguro, con un alto indice de res-
puestas clinicas satisfactorias en pacientes con MG. Una
evolucion inferior a 2 afios se revelé6 como un indicador de
buen prondstico.

Palabras clave: Miastenia gravis. Timectomia. Factores pronds-
ticos.
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Prognostic factors and outcome of thymectomy
in 80 cases of myasthenia gravis

OBJECTIVES: To analyze the results of thymectomy in our
series of patients with myasthenia gravis (MG) and to study
the influence of the most common prognostic factors.

MATERIAL AND METHODS: Eighty MG patients over a period
of 23 years underwent thymectomy consecutively in our hos-
pital. Preoperative assessment included clinical evaluation of
muscle weakness, edrophonium testing, electromyography,
lung function testing, chest X-rays and CAT scans. Symp-
toms were assessed by the Osserman scale. The surgical ap-
proach was amplified transsternal thymectomy. The prog-
nostic factors studied were sex, age, clinical stage, duration
of disease before surgery and histology of the thymus. Clini-
cal outcome was assessed using Millichap and Dodge’s crite-
ria. Follow-up was by the chest surgery and neurology de-
partments.

ResuLTs: Complete remission was observed in 29 cases
(36.2%) and significant improvement in 42 (52.5%). Com-
plications developed in 9 patients (11.2%). Most patients
were women (53/27) and outcomes for men and women were
not statistically different. Mean age was 36 years (range 11-
79), with no significant difference in outcome for patients
who were older or younger than 60 years of age. Nor were
differences evident related to presurgical clinical stage or le-
vels of severity (I + IIa/IIb + III). Differences in outcome
were highly significantly related to duration of disease (< 24
/> 24 months) (p = 0.0022), such that outcome was more sa-
tisfactory when the pre-surgical course of disease was shor-
ter, provided that no thymoma was present.

ConcLUsIONs: Amplified transsternal thymectomy was
safe and effective for those patients with MG. When disease
had been present for less than two years, the prognosis was
better.

Key words: Myasthenia gravis. Thymectomy. Prognostic factors.

Introduccion

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoin-
mune, de etiologia desconocida, caracterizada por debi-
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lidad y fatigabilidad muscular tras el ejercicio repetiti-
vo, debido a una alteracion de la transmisién neuromus-
cular. El descubrimiento de la relacién de esta enferme-
dad con el timo se remonta a finales del siglo XX,
cuando Oppenheim publica el resultado del estudio au-
topsico de una paciente con miastenia, a la que encontré
un tumor timico del “tamafio de una mandarina™!. Tras
realizar Sauerbruch? una primera timectomia con éxito
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en 1912 (seguida de tres fallecimientos por mediastini-
tis), se abandona la técnica; Blalock la retoma en los
afios treinta y publica la primera serie de 20 casos en
19443, También en los afios treinta Walker introduce los
farmacos anticolinesterdsicos en el tratamiento de la
MG?*. Desde entonces se han utilizado diversos trata-
mientos, siendo uno de los mas empleados —solo o en
asociacion con diversos farmacos— la timectomia.

El estudio de la eficacia clinica de la timectomia en
pacientes con MG constituye uno de los motivos del
presente estudio; el otro objetivo es analizar la existen-
cia o no de relacién estadistica entre los resultados cli-
nicos obtenidos y algunos de los factores prondsticos
preoperatorios, puesto que, aunque existen numerosos
estudios sobre la influencia de dichos factores en los re-
sultados previsibles de la timectomia, lo cierto es que
en esos estudios se suelen encontrar hallazgos contra-
dictorios, por lo que creemos que puede ser de interés
aportar nuestra experiencia.

Material y métodos

Durante un periodo de 23 afios, desde enero de 1977 hasta
enero del 2000, en el servicio de cirugia tordcica de nuestro
hospital se realizaron 80 timectomias consecutivas en pacien-
tes con MG, 53 mujeres y 27 varones, con edades comprendi-
das entre los 11 y 79 afios. El diagndstico y el estudio preope-
ratorio fueron llevados a cabo en el servicio de neurologia,
con la realizacién de las siguientes pruebas: evaluacion clini-
ca de la fatigabilidad muscular; test del edrofonio; electromio-
grafia con estimulacién repetitiva; estudio funcional respirato-
rio; radiografia PA y lateral simple de térax, y tomografia
axial computarizada (TAC) tordcica (esta dltima prueba no se
practicé en los dos primeros afios).

La distribucion clinica de los pacientes se hizo siguiendo la
clasificacion de Osserman y Genkins>: grado I, afectacién ocu-
lar pura; grado Ila, miastenia generalizada leve, con o sin afec-
tacién ocular; grado IIb, miastenia generalizada moderada, con
afectacion evidente de la musculatura bulbar; grado III, forma
aguda fulminante, y grado IV, miastenia grave tardia.

La timectomia se llevé a cabo mediante esternotomia media,
excepto en tres ocasiones en que se empled la via cervical; en
todos los casos se extirpd el timo por via extracapsular, junto
con la grasa de la vecindad, prolongdndose la liberacién hasta
el tiroides en el cuello, hasta el diafragma en sentido caudal y
hasta los nervios frénicos lateralmente, abriendo la/s pleura/s
en caso necesario. Cuando existia el diagndstico prequirtirgico
de timoma, y para lograr la extirpacién completa del tumor, se
utilizé la misma via de abordaje (esternotomia media), salvo
en una paciente en la que se realiz6 inicialmente toracotomia
izquierda (aunque hubo de efectuarse una segunda interven-
cion para completar la timectomia).

La evaluacién de la eficacia clinica de la timectomia se
efectud siguiendo los criterios de Millichap y Dodge®: A, re-
mision completa; B, mejoria clinica importante con medica-
cién; C, mejoria clinica discreta con medicacién; D, estable
sin cambios, y E, empeoramiento.

El seguimiento ha sido llevado a cabo en todos los pacien-
tes de la serie por los servicios de neurologia y cirugia tordci-
ca, con revisiones tras el alta hospitalaria al mes, 3, 6 y 12
meses durante el primer afio, y revisién anual posterior (anti-
cipando la visita en caso necesario) hasta el momento actual.

Los factores prondsticos estudiados han sido: sexo, edad,
estadio clinico, tiempo de evolucién preoperatorio y diagnés-
tico anatomopatoldgico postoperatorio.

El estudio estadistico se hizo con la ayuda del programa in-
formdtico JMP 3.1 (SAS institute, Inc.), y se aplicaron los di-
ferentes tests de comparacion entre variables segtin el tipo y la
categoria de cada una de ellas. Para rechazar la hipétesis nula
se considero un valor de p < 0,05 (significacion estadistica).

Resultados
Resultados clinicos

En 29 casos (36,2%) se obtuvo la remisiéon completa
de la enfermedad, sin necesidad de ningiln tratamiento
adicional (respuesta A de Millichap y Dodge); en 42 ca-
sos (52,5%) se produjo una respuesta tal que permite al
paciente llevar una vida normal, aunque con la adicién
de dosis baja de piridostigmina o corticoides (respuesta
B). Con la suma de estos dos grupos (A + B) observa-
mos que, de los 80 pacientes de la serie, 71 (88,7%) se
encuentran asintomadticos. En 9 casos (11,2%) se produ-
jo una mejoria discreta, apoyada por dosis altas de piri-
dostigmina y/o corticoides (repuesta C). No ha habido
ningun caso de empeoramiento del estado clinico tras la
realizacion de la timectomia, asi como tampoco ningu-
na muerte atribuible a la miastenia,

Se produjeron complicaciones durante el periodo pos-
toperatorio de ingreso hospitalario en 9 casos (11,25%).
En cuatro de ellos hubo infeccion superficial de la herida
(sin dehiscencia de la esternotomia); en un caso se pro-
dujo una neumonia postoperatoria, que se resolvié con
el tratamiento antibidtico oportuno; en 2 casos se objeti-
v6 la existencia de neumotdérax postoperatorio, y en un
tercero derrame pleural, lo que obligé a la colocacién de
un drenaje toracico. Como complicacién mds grave se
produjo una mediastinitis en un paciente.

Una paciente con un timoma se abordé inicialmente
por toracotomia izquierda, y hubo de ser reintervenida
al cabo de un afo por esternotomia media para comple-
tar la timectomia, tras constatar en la TAC la recidiva.
Hubo dos fallecimientos: un paciente muri6 a los 2 afios
de la intervencion a consecuencia de un timoma invasi-
vo —a pesar de ser reintervenido para intentar la resec-
cién tumoral y del tratamiento coadyuvante radioterapi-
co—, y otro a los 6 afios por una neumonia.

El seguimiento se continda en la actualidad en todos
los pacientes, de manera que el primer caso de la serie
tiene un seguimiento de 23 afios, y el dltimo de 6 meses.

Factores prondsticos

1. Sexo. Existe un predominio de mujeres, con 53 pa-
cientes de este sexo (60,2%), y 27 varones (33,7%).
Obtuvieron una respuesta A 18 mujeres (33,9%) y 11
varones (40,7%); la respuesta B se produjo en 29 muje-
res (54,7%) y 13 varones (48,1%), y la C en 6 mujeres
y
3 varones. Estudiando la respuesta clinica segtin el sexo
se advierte que las diferencias observadas entre los gru-
pos no son significativas estadisticamente en ningtn
caso (p =0,83).

2. Edad. El rango de edad de nuestra serie se encuen-
tra entre 11 y 79 afios, y la edad media es de 36,23 afios,
con una desviacion estindar (DE) de 17,34. La edad
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TABLAT
Factores prondésticos en nuestra serie: resultados agrupados
Sexo Edad Osserman Evolucion AP
Grupo “a” Mujeres: 53 <60:59 I+ IIa: 30 < 24 meses: 63 Sin timoma: 65
Grupo “b” Varones: 27 >60:11 IIb + III: 50 > 24 meses: 17 Timoma: 15
Remisién completa 18 (33,9%) 26 (37,6%) 9 (30%) 29 (46%) 26 (40%)
(respuesta A) 11 (40,7%) 3 (27%) 20 (40%) 0 3 (20%)
Mejoria clinica 29 (54,7%) 35 (50,7%) 16 (48%) 28 (44,4%) 33 (40%)
(respuesta B) 13 (48%) 7 (63%) 26 (52%) 14 (82,3%) 9 (60%)

En cada celda se indican dos valores, correspondiendo el superior y el inferior a los grupos “a” y “b”, respectivamente, dentro de la divisién efectuada en cada factor

prondstico estudiado.

media en el grupo de respuesta A es de 32,27 (DE,
18,1); en el de respuesta B de 37,78 (DE, 17), y en el de
respuesta C de 41,77 (DE, 14,9). Aplicando los andlisis
estadisticos, observamos que no existen diferencias sig-
nificativas para los grupos de respuestas clinicas segtin
las edades (ANOVA: p = 0,25; Kruskal-Wallis: p = 0,1).
Dividimos la serie en dos grupos de edad: a) igual o
menor de 60 afios (69 pacientes): 26 pacientes con res-
puesta A (37,6%), 35 con respuesta B (50,7%) y ocho
con respuesta C (11,5%), y b) mayor de 60 afios (11 pa-
cientes): respuesta A en 3 casos (27%), B en siete
(63%) y C en uno (9%). Las respuestas obtenidas en el
grupo “a” siguieron una distribucién similar a las del
grupo “b”, sin encontrar diferencias estadisticas signifi-
cativas entre ambos grupos (p = 0,7).

3. Estadio clinico prequiriirgico segiun la escala de
Osserman. Encontramos 3 pacientes en estadio I, 27 en
estadio Ila, 48 en estadio IIb y dos en estadio III. No se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas
en ninguno de los cuatro grupos clinicos con respecto
a la respuesta obtenida con la timectomia (p = 0,1).
También agrupamos los estadios en dos subgrupos:
a) I +Ila (30 casos): 9 pacientes con respuesta A (30%),
16 con respuesta B (48%) y cinco con respuesta C
(16,6%), y b) IIb + III (50 casos): 20 pacientes con res-
puesta A (40%), 26 con respuesta B (52%) y cuatro con
respuesta C (8%). No encontramos tampoco diferencias
significativas entre ambos subgrupos (p = 0,4).

4. Tiempo de evolucion preoperatorio. En el grupo de
pacientes con respuesta A, la media resulté de 8,06 me-
ses (DE, 5,84), frente a 17,5 meses (DE, 15,46) en el
grupo de respuesta B y 14,1 meses (DE, 8,85) en el gru-
po de respuesta C. El andlisis de la variancia ofrece una
cifra de 0,0079 y el test de Kruskal-Wallis de 0,02, lo
cual demuestra unas diferencias estadisticamente signi-
ficativas. Para el andlisis también dividimos el tiempo
de evolucién preoperatorio en dos periodos: a) menor
de 24 meses, con 63 pacientes, y b) igual o mayor de 24
meses, con 17 casos. Comparando los resultados encon-
tramos que en el grupo “a” hay 29 pacientes con res-
puesta A (46%), 28 con respuesta B (44,4%) y seis con
respuesta C (9,5%), mientras que en el grupo “b” no
hay ningtn paciente con respuesta A, hay 14 pacientes
con respuesta B (82,3%)y tres con respuesta C
(17,6%). El estudio estadistico (test de Pearson para la
%) presenta un valor de p = 0,0022, es decir, las dife-
rencias observadas entre los dos grupos son estadistica-
mente significativas. Quisimos conocer también la dife-
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rencia en la evolucién preoperatoria entre los pacientes
portadores o no de timoma, y encontramos en los pri-
meros una media de evolucién de 9 meses (DE, 10,4), y
en los segundos de 14,7 meses (DE, 13); comparando
ambas medias, la diferencia resultd estadisticamente
significativa (p = 0,02). Para comprobar si las diferen-
cias anteriormente observadas en las respuestas clinicas
respecto al tiempo de evolucién se mantenian también
en el caso de los pacientes con timoma, hicimos una
subdivisién mds, y observamos que en los pacientes sin
timoma las respuestas clinicas segun la evolucién —24
meses/igual o mayor— fueron: A, 26/0; B, 22/11; C, 3/3,
con un valor p = 0,0017; sin embargo, en los pacientes
con timoma, los resultados respectivos fueron: A, 3/0; B,
6/3; C, 3/0, y el valor p = 0,28, es decir, no significativo.

5. Histologia del timo. En el estudio postoperatorio
del timo se puso de manifiesto que habia 44 pacientes
con hiperplasia timica, de los que 16 obtuvieron res-
puesta A, 25 respuesta B y tres respuesta C. En 14 pa-
cientes se encontrd un timo normal o involutivo; la res-
puesta A se dio en seis de ellos, la respuesta B en cinco
y la respuesta C en tres. Quince pacientes tenfan timo-
ma, y de ellos tres lograron respuesta A, nueve respues-
ta B y tres respuesta C. En otros 7 pacientes se encon-
traron otras alteraciones (timolipoma y quiste), y la
respuesta A se dio en 4 casos y la B en tres. La compa-
racion de los grupos histolégicos con las respuestas cli-
nicas obtenidas tras la timectomia ofrece un valor de
p igual a 0,3, es decir, estadisticamente no significativo.
Si separamos en dos grupos: a) pacientes sin timoma (65
casos), y b) pacientes con timoma (15 casos), las res-
puestas encontradas en el grupo “a” son A: 26 (40%);
B: 33 (50,7%), y C: 6 (9,2%), mientras que en el grupo
“b” las respuestas son: A: 3 (20%); B: 9 (60%), y C: 3
(20%). La comparacién estadistica entre los grupos “a”
y “b” presenta una p = 0,2.

Los resultados resumidos de los factores prondsticos
se presentan agrupados en la tabla I.

Discusién

Desde la serie inicial de Blalock et al de 19417, se
acepta que la timectomia es el tratamiento que consigue
una mayor tasa de remisiones en la MG, que viene a si-
tuarse, segin las series, alrededor de un 30 a un 40%,
en términos globales®!°. En nuestra serie la tasa de re-
misién completa global es de un 36,2%. Otro porcentaje
importante de pacientes (52,5%) permanece asintomati-
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co y ha conseguido llevar una vida totalmente normal,
con tan s6lo dosis pequefias 0 muy pequeias de medi-
cacion, de tal manera que no se aprecia una incidencia
significativa de los efectos secundarios atribuibles a
ésta. Es de prever que en varios de estos pacientes se
pueda llegar a retirar totalmente la medicacién en un fu-
turo, puesto que, aunque no haya sido objeto de este es-
tudio comprobar la evolucién en el tiempo de la res-
puesta clinica, ya pudimos observar en nuestros trabajos
anteriores'"'? cémo la tendencia es a aumentar, al igual
que sucede en los trabajos de otros autores'>!*, Si suma-
mos estos dos grupos, se obtiene casi un 90% de pa-
cientes (88,7%) con un buen control de la enfermedad,
lo que demuestra que, al igual que ocurre en las series
mds importantes!®!3!4 el procedimiento terapéutico em-
pleado ofrece unos resultados excelentes, con un riesgo
de complicaciones mayores muy escaso (sélo 2 pacien-
tes con complicaciones graves en nuestra serie).

En muchos trabajos se han estudiado diversos facto-
res prondsticos que pudieran influir o determinar el re-
sultado futuro de la respuesta clinica tras la timectomia;
sin embargo, los resultados obtenidos varian de unas se-
ries a otras. Los factores que suelen estudiarse son la
edad, el sexo, el estado clinico preoperatorio, el tiempo
de evolucion de la enfermedad y la histologia del timo.

Generalmente el aumento de edad se considera un
factor de peor prondstico para los resultados de la ti-
mectomia, de tal manera que hace unas décadas ésta se
realizaba sélo en individuos jovenes!®. Sin embargo,
hoy dia no se puede admitir la edad avanzada como
una contraindicacion per se para la intervencion, puesto
que, aunque en algunas series aparecen unos resultados
peores tras la timectomia en funcién de la edad!®!*1617,
en otras no ocurre lo mismo'*!%22, Existen también tra-
bajos en los que se estudia especificamente esta va-
riable?, sin encontrar diferencias significativas en los
resultados de la timectomia en pacientes ancianos res-
pecto a los jévenes. Ademads, el hecho de que el riesgo
de la intervencién resulte escaso apoya la decision de
practicar la timectomia en los pacientes candidatos a
ella, sin que la edad sea un obsticulo. En nuestra serie
intervenimos a un 13,75% de pacientes con edades su-
periores a 60 afios (de ellos, tres superaban los 70), con
unos resultados clinicos y de morbilidad similares a los
de los pacientes mas jovenes.

Al igual que nosotros, la mayoria de los autores no
encuentran relacién entre el sexo y la respuesta a la ti-
mectomia!®1314172022. ¢in embargo, en algunas series si
que se encuentra, con un prondstico mas favorable para
los pacientes de sexo femenino'®?!,

En relacién con el estadio clinico, algunas series apor-
tan unos resultados en los que la respuesta clinica es ma-
yor en casos de MG severa!®?!, en otras se aprecia un pro-
néstico mas favorable para los casos menos severos de
MG'*!"18 y en otras, como en la nuestra, no se comprue-
ba relacion entre este factor y la respuesta clinica'®'*!%,

Parece 16gico pensar que con una enfermedad menos
evolucionada en el tiempo los resultados de la interven-
cién serdn mejores. Las cifras comunicadas en varias se-
ries asi quieren confirmarlo, aunque no hay acuerdo so-
bre el tiempo a establecer como factor prondstico: asf,

unos encuentran favorable una evolucién menor de un
afo'*71%; otros, menor de 2 afios'?, 2 afios'* y 5 afios?.
No obstante, en otros trabajos no se encuentra una rela-
cién entre el tiempo de evolucién de la enfermedad y los
resultados de la timectomia'®'$202! En nuestro trabajo
encontramos unas diferencias muy significativas en las
respuestas clinicas respecto al tiempo de evolucién, y
establecimos un punto de corte en los 2 afios que dio una
significacidn estadistica muy importante en los pacientes
que no eran portadores de un timoma.

Generalmente se acepta que el prondstico y la res-
puesta clinica obtenida en pacientes con MG y timoma
es peor, y los casos suelen dividirse en dos grupos, se-
gin tengan o no timoma!®!*!%17.1822_ Aunque los porcen-
tajes de remision completa son, en efecto, significativa-
mente mas bajos en los pacientes con timoma!®!31417 i
se estudian los resultados con detenimiento se pueden
establecer algunos matices: a) en algunas series no se
especifican los porcentajes de mejoria clinica'®'#; b)
cuando se especifica este punto, se puede observar que
los indices de mejoria clinica en el grupo de pacientes
con timoma son similares o incluso superiores a los de
los pacientes sin timoma (Maggi et al'”: 49,4% en pa-
cientes sin timoma y 60,3% en pacientes con timoma;
Jaretzki et al**: el 46 y el 60%, respectivamente; Masao-
ka et al': el 46,4 y el 62,2% a los 5 afios, respectiva-
mente), y ¢) los pacientes con timoma ven empobrecido
su prondstico general por la existencia de una mayor
mortalidad'®!>1417 atribuible al tumor.

En nuestra serie, al igual que ocurre en otras'®®, no
observamos diferencias estadisticamente significativas
en la respuesta clinica obtenida con la timectomia entre
los pacientes que presentan timoma y los otros, ni en el
indice de remisiones completas, ni en el de mejorias cli-
nicas, aunque los porcentajes obtenidos son similares a
los de las series anteriormente comentadas'>!722, A pe-
sar de que los resultados de remisién completa presen-
tan diferencias porcentuales en los pacientes con timo-
ma respecto a los que no lo tienen, el hecho de que haya
tan s6lo 3 casos en esta situacion puede explicar la au-
sencia de significacion estadistica. Lo que si pudimos
observar es como las diferencias estadisticamente signi-
ficativas encontradas en las respuestas de los pacientes
con un tiempo de evolucién menor de 24 meses no se
mantienen cuando éstos tienen un timoma, a pesar de
que en estos pacientes el tiempo medio de evolucién
preoperatorio es significativamente menor; esto indica-
ria que un tiempo de evolucion menor de la enfermedad
se asocia con una mejor respuesta clinica a la timecto-
mia sélo en el caso de que no existiera un timoma.

En la tabla II se exponen agrupados los resultados
obtenidos en cuanto a factores prondsticos en nuestro
trabajo y en otras 10 de las series principales. En la
nuestra el tnico factor en el que encontramos claramen-
te diferencias estadisticas, con valores muy significati-
vos, fue el tiempo de evolucién de la enfermedad en los
pacientes sin timoma. Como se puede observar, los re-
sultados obtenidos en los distintos factores que se anali-
zan difieren notablemente entre las series.

En conclusidn, creemos que la timectomia transester-
nal ampliada es un procedimiento seguro que propor-
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TABLA 11
Influencia de los factores prondsticos sobre la respuesta
clinica a la timectomia en pacientes con miastenia
gravis en varias series*

Serie: autor/afio Edad | Sex Estadio | Tiempo Presencia

N.° de casos AC | €X01 (linico | de evolucién | de timoma

La Paz, 2000 No No No Si#* No
80 casos < 24 meses

Masaoka et al, 1996 Si No No Si Si
375 casos < 24 meses

Ponseti, 1995'8 No No Si No Si
340 casos

Frist et al, 1994'¢ Si Si Si No No
46 casos

De Filippi et al, 1994 No No No Si -
53 casos 12 meses
(no incluyen timomas)

Blossom et al, 1993 No No Si No No
37 casos

Durelli et al, 19910 Si No No Si Si
400 casos < 12 meses

Maggi et al, 1989!7 Si No Si Si Si
662 casos < 12 meses

Hatton et al, 1989%! No Si Si No Si
52 casos

Jaretzki et al, 1988% No No Si Si Si
95 casos < 60 meses

Papatestas et al, 1987'* No No  Si Si Si
962 casos < 36 meses

*Se indica en la tabla con un “Si”” en caso de que el factor prondstico haya de-
mostrado influencia en los resultados clinicos obtenidos con la timectomia, y con
un “No” en caso contrario. **En pacientes sin timoma asociado.

ciona un alto indice de respuestas clinicas satisfactorias
en pacientes con MG. No podemos establecer con clari-
dad cudles son los factores prondsticos favorables para
los resultados de la timectomia, aunque en nuestra serie
un tiempo de evolucién de la enfermedad antes de la in-
tervencion inferior a 2 afios se ha revelado como un sé-
lido indicador de buen prondstico en la respuesta clini-
ca, salvo en el caso de que la MG vaya asociada a la
existencia de un timoma.
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