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ificultad en el diagnodstico de la miastenia grave:

a proposito de un caso
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INTRODUCCION

La Miastenia Grave (MG) es una enfermedad
autoinmune, cuyo mecanismo patogénico es el blo-
queo y destruccion de los receptores de acetilcolina
de la membrana postsinaptica de la unién neuromus-
cular.

Se puede presentar en individuos de todas las
edades y razas, con una predileccién por el sexo fe-
menino de 20 a 40 anos. Existe, ademds, otro pico de
incidencia en la sexta-séptima décadas de la vida con
una incidencia mayor en el sexo masculino.

Clinicamente se caracteriza por debilidad y fati-
gabilidad de la musculatura esquelética que puede
afectar a los distintos grupos musculares, aunque los
mas frecuentemente comprometidos son los proxima-
les (cintura escapular y pelviana), que se traduce en
falta de fuerza en brazos y piernas y, en los casos
mas graves, afeccién de la musculatura respiratoria
con disnea o parada respiratoria, y los grupos muscu-
lares enervados por pares craneales, lo que produce
ptosis palpebral. Esta clinica es caracteristicamente
fluctuante: empeora con el ejercicio y mejora con el
reposo.

Es sabido que a la MG se le llama la “gran imi-
tadora”, ya que puede presentarse con una sintoma-
tologia similar a la de otros procesos neurolégicos
como polimiositis, paralisis nerviosas, esclerosis mdl-
tiple, etc. Y, como veremos mas adelante, no siempre
se presenta de la forma mds frecuente, por lo que es
importante y sobre todo en Atencién Primaria, que es
donde vamos a recibir al paciente con los primeros

sintomas, sospecharla para hacer un diagnéstico co-
rrecto e iniciar el tratamiento adecuado lo antes posi-
ble.
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Hace 2 afios acudié a la consulta un varén de
29 afos sin antecedentes de interés, que se quejaba
desde hacia una semana de “voz gangosa” sin otros
sintomas acompanantes. En la exploracion se aprecio
un importante edema de dvula y amigdala izquierda
con abundantes exudados; no presentaba ni adeno-
patias ni fiebre. Se inicié tratamiento con corticoides
y antihistaminicos; en la revision a los 3 dias no ha-
bia habido ninguna mejoria ni en la clinica ni en la
exploracién, por lo que se derivé con caracter urgen-
te a la consulta de otorrinolaringologfa.

A las 2 semanas de tratamientos empiricos con
corticoides, antihistaminicos, antiinflamatorios y anti-
bidticos, al no presentar una clara mejoria se realiz6
una uvulectomia y estaba pendiente de estudio por
alergologia.

Transcurridos unos 15 dias de la intervencién
quirdrgica, de nuevo volvié a consulta con el mismo
motivo que la vez anterior: rinolalia, edema amigda-
lar y exudado que fue tratado de la misma manera.
En realidad, era el inicio de una sucesién de recidi-
vas del mismo cuadro clinico que, en ocasiones, se
acompanaba de febricula, pérdida de fuerza en bra-
zos y debilidad general, que se asociaban al supuesto
cuadro infeccioso. Las pruebas complementarias que
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se le iban realizando (frotis de exudados faringeos,
estudio de alergologia, etc.) resultaban negativas y se
planted, tras presentar durante un afio estos episo-
dios, una nueva intervencién quirdrgica: una amigda-
lectomia.

En espera de la intervencion se decidié pedir co-
laboracién a neurologia, debido a la debilidad que en
ocasiones sentia el paciente que, incluso, le dificultaba
subir escaleras. La exploracién mostr6 una ligera debi-
lidad en el balance muscular en biceps izquierdo y
ambos triceps; los campos visuales, sensibilidad, coor-
dinacién, reflejos musculares y plantares eran norma-
les. Las pruebas de fatigabilidad mostraron intensa pto-
sis palpebral que llegaba a cubrir completamente la
pupila izquierda y buena parte de la derecha al minu-
to. No pudo realizar mas de 8 flexiones de cuello en
la camilla y no pudo incorporarse al intentar hacer la
flexién n° 14 de piernas. Tras esto, y ya sospechando
el diagnostico de MG, se completé el estudio del pa-
ciente con las siguientes pruebas complementarias:

- Test de Edrofonio: evita la ptosis palpebral que
antes cubria ambas pupilas a los 55 segundos, tam-
bién consigue que pase de realizar 6 flexiones de
cuello a 21.

- Estimulacion repetitiva: positiva.

- TAC tordcico: no signos de masa mediastinica.

- Anticuerpos antirreceptores de acetilcolina
normales.

- Hemograma y bioquimica normales.

Y por fin, tras mas de un afo de su primera
consulta, se le diagndstico de MG y comenzé a reci-
bir el tratamiento adecuado, inicialmente con piridos-
tigmina; al mes se le introdujo corticoterapia y poste-
riormente se le realizé la timectomia. Actualmente,
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sigue tratamiento con piridostigmina y corticoides a
dosis bajas; esta practicamente asintomdtico.

DISCUSION

La miastenia grave se inicia en mds del 70% de
los casos con afeccion de la musculatura ocular y en
un 20% continta afectando exclusivamente a los
ojos, mientras que en la mayoria de los casos la
sintomatologia ocular va seguida de nuevos brotes
con afeccion de mayores territorios musculares. La
frase anterior podria ser una definicion de libro de la
clinica de MG, y seguramente, si nuestro paciente
hubiera referido diplopia y ptosis palpebral progresi-
vas al ir avanzando el dia y, ademas, hubiera sido
mujer, el diagndstico se hubiera hecho precozmente.
Pero la MG, ademds de simular gran cantidad de en-
fermedades neuromusculares, inicialmente se puede
presentar de forma atipica e inespecifica, por lo que
se retrasa enormemente el diagndstico vy, por tanto, el
tratamiento.

Asi, es imprescindible que ante cualquier sin-
toma que pueda indicar fatiga muscular se debe ha-
cer una exploracién cuidadosa y completa: aislar
grupos musculares y hacer sencillos test de fatigabi-
lidad, como repetir tareas (abrir-cerrar los ojos,
abrir-cerrar la boca, elevar brazos, etc.); una vez
que se sospecha por la clinica y la exploracién, el
diagndstico sera sencillo mediante las pruebas com-
plementarias adecuadas, especialmente la prueba
de Edrofonio, el titulo de anticuerpos antirrecep-
tores de acetilcolina y la evaluacién electrofisiol6-
gica.
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