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RESUMEN

La miastenia gravis es el trastorno neuro-
muscular más frecuente caracterizado por
una afectación en la transmisión del impulso
nervioso que repercutirá directamente en el
tratamiento odontológico del paciente. Tiene
gran importancia en odontología por su clí-
nica, ya que afecta a la musculatura facial y
masticatoria por lo que se deberá seguir un
protocolo de actuación. El odontólogo de-
berá tener conocimiento de las interacciones
y efectos secundarios medicamentosos para
poder evitarlos durante el procedimiento, ya
que estos pueden dar lugar a una crisis
miasténica que acabe con la vida del pa-
ciente. 

PALABRAS CLAVE
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Dental treatment in
patients with
myasthenia gravis

ABSTRACT

Myasthenia gravis is the most common neu-
romuscular disorder characterized by an af-
fection in the transmission of the nerve im-
pulse that will directly affect the dental
treatment of the patient. It is of great impor-
tance in dentistry because of its clinical ma-
nifestations, as it affects the facial and mas-
ticatory musculature, so a protocol of action
should be followed. The dentist must be
aware of the interactions and side effects of
the medication in order to avoid them during
the procedure, as these can lead to a myas-
thenic crisis that could kill the patient.
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INTRODUCCIÓN

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmune ca-
racterizada por la fatigabilidad y debilidad de la musculatura
esquelética, debido al ataque inmunológico de anticuerpos
(Ac) contra los receptores de acetilcolina (ACh) de la mem-
brana motora postsináptica. La fatigabilidad, con tendencia a
la recuperación tras un periodo de reposo, es su principal ca-
racterística1. 

El objetivo del presente trabajo es conocer el protocolo de ac-
tuación odontológico e  interacciones medicamentosas en pa-
cientes con MG, debido a la situación clínica tan particular
que presentan. De este modo, se evitarán complicaciones
como la crisis miasténica que puede acabar con la vida del
paciente.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

La MG es el desorden neuromuscular más frecuente2. Como
reflejan López y Cabello3 se estima una incidencia al año de
10-20 casos por cada millón de individuos, cifra que se apro-
xima a los rangos señalados por Berrih-Aknin y Le Panse4 de
1,7 a 21,3 casos por cada millón de habitantes dependiendo
de la localización.

En cuanto a su prevalencia, Thanvi y Lo5 reflejan una estima-
ción de 7-10 enfermos por cada 10.000 personas en países
como Reino unido, cifra que se aproxima a la señalada por
Sungur y Sentürk6 con una proporción de 77,7 enfermos por
cada 1.000.000. La enfermedad puede aparecer a cualquier
edad, presentando variaciones en cuanto a sexo4.

En el sexo femenino aparece con más frecuencia en la se-
gunda y la tercera década de vida, mientras que en el mascu-
lino lo hace en la sexta y la séptima década7. La proporción
mujer/varón es de 5:1, siendo más frecuente en el sexo feme-
nino3.

una forma especial de MG, la neonatal, se presenta entre un
10% y un 20% cuando las madres padecen la enfermedad8.
Autores como López y Cabello3 describen una estrecha rela-
ción de la MG con factores genéticos como los haplotipos
hLA DR1, DR2, DR3 y B8 del sistema de mayor histocompa-
tibilidad.

MECANISMOS ETIOPATOGÉNICOS

La MG es una enfermedad relacionada con la presencia de
cambios genéticos, así como con la respuesta inmune del in-
dividuo9. En estos pacientes encontramos anticuerpos que
atacan a los receptores de acetilcolina, proteína requerida
para la contracción muscular9-11. En el trabajo de Querol e
Illa10 se afirma que este Ac es detectable en un 85% de los
pacientes.

Por ello, se observan alteraciones en la unión neuromuscular
produciéndose una reducción de número, así como un bloqueo
de receptores de ACh de la membrana postsináptica, que va
a repercutir en la transmisión normal del impulso nervioso11.
Esta enfermedad se acompaña, en un porcentaje muy elevado

de pacientes, de cambios en el órgano del timo9,11. Según au-
tores como Tolle11, aproximadamente un 90% padecen altera-
ciones de este órgano, tales como tumor tímico, presente en
un 10-15% de ellos.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y
ODONTOLÓGICAS

El síntoma principal de la MG es la debilidad muscular que
acompaña a la fatigabilidad. Estos síntomas son menores por
la mañana, acentuándose al anochecer o tras el ejercicio y re-
duciéndose tras un periodo de reposo12. 

En cuanto a la clínica, existen dos formas clínicas: ocular y
generalizada. La debilidad ocular está presente, como bien
reflejan autores como García-Zenón y cols.,13, en un 50% de
los pacientes, padeciendo diplopía y/o ptosis, los cuales, evo-
lucionarán a miastenia generalizada entorno a dos años tras
el inicio de la enfermedad. Se observa clínica bulbar en un
10%, debilidad de las extremidades en otro 10%, debilidad
generalizada en un 10% y en solo un 1% se aprecia insufi-
ciencia respiratoria. Los pacientes van a referir queja de los
síntomas de disfunción muscular focal, tales como: ptosis, di-
sartia, diplopía y disfagia13. 

Atendiendo a la clasificación de la Fundación Americana de la
Miastenia Gravis mostrada en la Tabla 1 se distinguen 5 dife-
rentes grados de la enfermedad14.

Los pacientes con MG presentan dificultad a la hora de tragar
y debilidad de la musculatura facial y masticatoria15. Debido a
la MG apreciamos limitación funcional oral y debilidad de la
musculatura de la lengua que dificulta el habla, especialmente,
si se comunica durante un largo periodo de tiempo. Suelen
presentar mala higiene dental, ya que no son capaces de usar
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Tabla 1. Clasificación de la
Fundación Americana de la
Miastenia Gravis.

GRADO CLÍNICA
Grado I Miastenia ocular. Presenta fuerza normal.

Miastenia generalizada forma leve. 
Grado II Esta se presenta cuando afecta a otra musculatura 

además de la ocular.

Grado IIa Afecta predominantemente a las extremidades o 
músculos axiales o ambos.

Grado IIb Afecta predominantemente a los músculos 
respiratorios y orofaríngeos.

Grado III Miastenia generalizada forma moderada. 
Afecta a otros músculos a parte de los oculares.

Grado IIIa Afecta a las extremidades y a los músculos axiales, 
pudiendo también afectar a los músculos orofaríngeos.

Grado IV Miastenia generalizada forma severa.

Grado IVa Afecta a las extremidades, músculos axiales o ambos.
Puede afectar a músculos orofaríngeos.

Grado IVb Afecta predominantemente a los músculos 
respiratorios y/o orofaríngeos.

Grado V Requiere intubación con o sin respiración mecánica.
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nea de tratamiento se encuentran la prednisona o prednisolona
o la asociación de estas con azatioprina23.

Plasmaféresis

El tratamiento con plasmaféresis se utiliza como terapia de
rescate frente a una crisis miasténica o como tratamiento de
mantenimiento en casos mal controlados de la enfermedad.
Como bien afirman Li y cols.,25 estudios retrospectivos han
demostrado una mejoría de hasta un 80%  de los pacientes
con síntomas generales.

un supuesto especial de tratamiento es el de la crisis miasté-
nica, la cual se define como una urgencia neurológica que
pone en riesgo la vida del paciente por debilidad de los mús-
culos respiratorios, que exige un apoyo ventilatorio mecánico
como soporte respiratorio o como medida protectora de la vía
aérea, por incapacidad ante el manejo de las secreciones en
la orofaringe. Como mecanismos desencadenantes encontra-
mos cambios bruscos de temperatura, cirugías, dolor, estrés,
infecciones respiratorias y ciertos medicamentos que se ex-
pondrán más adelante26.

REPERCUSIONES ODONTOLÓGICAS

Antes del tratamiento odontológico

El equipo odontológico debe tener un amplio conocimiento de
la enfermedad así como de las situaciones adversas que pue-
dan darse durante todo el procedimiento. De este modo, se
podrán evitar situaciones que pongan en riesgo la vida del pa-
ciente como la crisis miasténica. Si el paciente cursa con com-
promiso respiratorio el odontólogo debe estar preparado para
realizar la maniobra de reanimación cardiopulmonar27.

En el tratamiento odontológico se deberán tomar las siguientes
medidas:

Se realizará una interconsulta previa con el médico especialista
para evitar complicaciones durante el tratamiento28,29. Esta in-
terconsulta se centrará en el conocimiento del grado de la en-
fermedad, los grupos musculares afectados y la medicación
actual del paciente, indicándose también los fármacos que
deben evitarse30. Se valorará siempre la plasmaféresis previa
en caso de cirugías como extracciones múltiples y terceros
molares, así como si es propenso a sufrir crisis miastética27, 29.
El odontólogo revisará cuidadosamente la historia clínica del
paciente para evitar el uso de fármacos y anestésicos con-
traindicados durante todo el procedimiento27, 31.

Teniendo en cuenta la clasificación del grado de enfermedad
se podrá tratar la miastenia moderada en un consultorio pri-
vado, mientras que la MG grave se atenderá en un ámbito
hospitalario que disponga de soporte respiratorio27. Los trata-
mientos que impliquen cirugía deberán realizarse en fases es-
tables de la enfermedad y en casos de emergencia se podrá
restablecer el estado del paciente mediante plasmaféresis30. 

Además de lo anterior, el personal sanitario odontológico debe
conocer los signos previos a la crisis miasténica tales como:
disnea, visión doble, taquicardia, disfagia y gran debilidad

la lengua correctamente para limpiar sus dientes. Se aprecian
perdidas de peso por causa de estos síntomas.

En pacientes con MG es posible encontrar una lengua atrófica
con surcos. En algunos casos, se puede presentar un carac-
terístico triple surco longitudinal que recorre la lengua16. Debido
a la disfunción de células T, asociadas a timomas, pueden
darse casos de infecciones oportunistas como candidiasis. La
medicación inmunosupresora favorece también la infección
por hongos17. 

DIAGNÓSTICO 

Existen diferentes pruebas para diagnosticar la MG. Con una
historia clínica detallada se puede apreciar la fácil fatigabilidad
y el cansancio que mejoran tras el reposo, síntomas que hacen
sospechar de un paciente con MG18,19.

Entre las diferentes pruebas para el diagnóstico de la enfer-
medad se encuentran las serológicas mediante detección de
anticuerpos AChR o MuSK y pruebas electromiográficas me-
diante la estimulación repetitiva del nervio en la musculatura
afectada.

El test del edrofonio es raramente usado debido a su riesgo
cardiovascular. Si se realiza esta prueba es necesaria una
monitorización cardiaca. Consiste en la administración de 2
mg de edrofonio intravenoso, esperando una mejora clínica
apreciable, que confirmará un resultado positivo19. Otro test
disponible, fácil, económico y no invasivo, es la prueba del
hielo. Se basa en la mejoría clínica de la ptosis al aplicar
hielo sobre el parpado afecto, debido a la reducción de la
actividad de la colinesterasa, aumentando la disponibilidad
de acetilcolina20.

TRATAMIENTO 

El tratamiento debe ser personalizado para cada paciente,
ajustándose posteriormente según la respuesta terapéutica
que presente. Entre las diferentes modalidades de tratamiento
encontramos: inhibidores de la colinesterasa, inmunodepre-
sores, plasmaféresis y timectomía21. Esta última ha demostrado
proporcionar una mejoría clínica en pacientes con o sin ti-
moma22.

Inhibidores de acetilcolinesterasa

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa son utilizados para el
tratamiento sintomático de la MG23. La piridostigmina es el
fármaco de elección, como se recoge en los trabajos de Sieb21

en 2014 o Gilhus24 en 2016. Su dosis correcta se consigue
mediante el equilibrio entre los efectos adversos y la mejora
del paciente. Entre estos efectos secundarios se encuentran
dolores abdominales, nauseas, diarrea, incremento de la sali-
vación y sudoración24.

Inmunosupresores

La terapia con inmunosupresores es utilizada en casos más
avanzados de la enfermedad, ya que con ella los pacientes
presentan rápida mejoría en fases crónicas. Como primera lí-
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muscular11. Si esta situación se da en el gabinete dental se
deberá asegurar la vía aérea del paciente, manteniendo la
función respiratoria7,32. Previamente, con el uso del aspirador,
se retirarán los fluidos que la obstaculicen ayudándose de un
retractor lingual para evitar la caída de la lengua hacia la re-
trofaringe. La colaboración con un centro hospitalario es muy
importante y si el caso lo requiere, se usará la maniobra de
reanimación cardiopulmonar7.

Día del tratamiento

Se deberá citar al paciente a primera hora de la mañana, en
una cita de corta duración, para disminuir así el estrés y
aprovechar que es el momento en el que menos debilidad
presenta con ayuda de periodos de descanso para facilitar
su recuperación muscular27. Se tratará al paciente, según
reflejan autores como yarom y cols.,31 o Patil y cols.,33, tras
la toma de piridostigmina, con un intervalo entre la toma y la
cita, de una hora y media.

Durante el procedimiento se requiere la disposición de alta
succión para aspirar secreciones y restos de materiales utili-
zados, así como un sillón dental reclinable para controlar su
respiración27. Los pacientes deberán permanecer sentados
hasta su completa aspiración y la recuperación de su fuerza
muscular31,33. Está indicado el uso de dique de goma para
proteger la vía aérea así como un abrebocas para evitar el
cansancio del paciente33.

Consideraciones con los anestésicos locales y fármacos
indicados

Los anestésicos locales intervienen en la transmisión del im-
pulso nervioso ya que compiten por el receptor y disminuyen
la liberación de Ach, reduciendo por tanto, la respuesta mus-
cular tras la administración de Ach27. 

Se deberán tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

Se evitarán anestésicos tipo ester y se utilizarán tipo amida,
debido a que los tipo ester son hidrolizados por la colinesterasa
y tienen menor efectividad en pacientes con MG con trata-
miento con anticolinesterasas31. No se aplicará inyección in-
travascular así como troncular intentando usar siempre anes-
tesia infiltrativa, intrapulpar o intraligamentaria asociada a
vasoconstrictor para minimizar así la dosis de anestésico utili-
zado. La  anestesia troncular bilateral está contraindicada para
evitar problemas al tragar33. La sedación con óxido nitroso es
segura en pacientes con MG27,30,31. La mepivacaína es una
buena opción como anestésico local ya que presenta corta
duración y pocos efectos adversos33.

Dentro de la farmacología lo más relevante en el tratamiento
odontológico son los fármacos que empeoran la MG, ya que in-
terfieren en la transmisión neuromuscular. Por ello, se deberán
evitar para que no surjan complicaciones tales como una situación
de crisis miasténica durante el procedimiento27. Los antibióticos
deberán ser solamente utilizados bajo previa consulta con el neu-
rólogo del paciente, ya que algunos de ellos aumentan su debili-
dad, presentando como característica la relajación muscular e
interacción con la transmisión del impulso neuromuscular30.

Entre los fármacos con contraindicación relativa encontramos:
procaína27,31, eritromicina27, polimixina27,31, bacitracina27,31, clin-
damicina3,27,31, aminoglucósidos3,13,27, quinolonas3,27 y agentes
antiarrítmicos e hipertensivos27.

Los fármacos que han de ser usados con precaución son los
siguientes: lidocaína, mepivacaína, bupibacaína, prilocaína27,31,
metronidazol, tetraciclina30, vancomicina, morfina y sus deri-
vados, narcóticos, benzodiazepinas, hipnóticos, barbitúricos
y corticosterioides27,31.

En la Tabla 2 se recogen los fármacos que pueden ser usados
de forma segura.

Medidas post-tratamiento

Después de realizar el procedimiento, dado su debilidad mus-
cular, se recetará cepillo eléctrico para facilitar la higiene dental,
además se explicará una correcta técnica de cepillado27. En
tratamientos protésicos, es preferible el uso de prótesis fija
implantosoportada en lugar de mucosoportada, ya que la im-
plantosoportada presenta mayor fuerza de masticación31,33.
Se deberá adaptar cuidadosamente las prótesis completas
para no intervenir en la musculatura, evitando de esta forma
provocar dificultades masticatorias como cerrar la boca, fatiga
lingual o boca seca27,33.

CONCLUSIONES

un conocimiento de las características básicas de la MG puede
prevenir importantes complicaciones durante el tratamiento
odontológico. La comunicación directa con el médico espe-
cialista debe ser obligatoria en estos pacientes para poder al-
canzar con éxito y seguridad el objetivo de nuestros trata-
mientos.
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Tabla 2. Fármacos usados en
odontología seguros en
pacientes con MG.

Penicilina y derivados27,30

Paracetamol27,31

AINES27,31

Aspirina27,31
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