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NOTAS CLINICAS 

ACERCA DEL DIAGNOSTICO DE LAS 
FORMAS ATIPICAS DE LA MIASTENIA 

E. S'I'IEFEL. 

De la 1 Cllnl<'ll Médica Uni\,crsitaria de Sevilla 
ProfeSO!" Dol'tor J ａＧ＼ｄｒｾｕ＠ UHRA, 

El diagnóstico de la mistenia pseudoparalíti­
ca de ERB-GOLDFLA1\I, plenamente constituída, 
es fácil; mayor dificultad ofrecen las denomina­
das formas frustradas, miastenia minor, for­
mas atípicas y de localización no común. Sirvan 
de ejemplo los dos casos expuestos a continua­
ción: 

Caso l. F. B. P., varón de cuarenta y cinco afios de 
edad, panadero, con antec<'<ientes personales y familia­
res sin interés para el proceso actual. Desde hace tres 
afios se agota rápidamente en cuanto realiza algún es-

intensivo con prostigmina puede realizar su trabajo ha­
bitual, aunque sigue aquejando falta de fuerzas. 

Caso II. G. T. C., hembra de veinticuatro años sol­
tera, de profesión aceitunera. No existen enfermedades 
análogas a la que ella padece en la familia. Con quince 
afios, y durante dos meses, quedó "sin fuerzas para 
nada", se cansaba al masticar y le caía la cabeza hacia 
adelante, teniendo que sujetarla con las manos. Siguió 
dos años bien, pero recayó con el mismo cuadro. En 
esta ocasión le inyectaron prostigmina que no llegó a 
aliviarla. Nueva recaída, con veintidós años, en la con­
valecencia de una apendicectomía; fué tratada nueva­
mente con prostigmina sin resultados. Permaneció bien 
hasta hace seis meses, en que vuelve nuevamente todo 
el cuadro, pero con mayor intensidad. El cansancio era 
más intenso y no podía, en absoluto, mantener la cabe­
za erguida, se cansaba de tal manera al masticar que 
dejó de comer y acelgazó considerablemente. Lleva un 
me.s mejor y ha vuelto a alimentarse normalmente; du­
rante todo este último brote ha sido tratada con Cor­
tirón. 

La exploración general sólo acusa un estado de nu-

Fig. l . Flg. 2. Fig. 3. 

fuerzo, "no tiene fuerzas para nada"; cuando lleva ho­
ras seguidas trabajando tiene que apoyarse en una silla 
o en la pared, y si entonces intenta andar oscila de un 
lado a otro "como si estuviera borracho". La sensación 
de. cansancio es menos intensa en invierno. Desde el co­
ｭｩ･ｾｺｯ＠ de la enferm<'<iad, menor agudeza visual y en 
ocasiOnes punzada en región precordial, que dura se­
gundos, sobre todo cuando fuma en exceso. También 
Ｐ ＿ｴＮｾ＠ que. el párpado izquierdo "se le cae y le cierra el 
o¡o · Ultrmamente, disminución de audición bilateral. 

A. la exploración se observa ptosis palpebral izquier­
ｾ｡＠ mcompleta, ｣｡ｾ｡＠ ｲ･ｬ｡ｪ｡､ｾＬ＠ acentuación de la ptosi_S 
f ｰ｡ｾｾ､･ｯ＠ r epetido, fruncimiento del frontal y fácil 
｡ｴｴｧｾ｢ｩｨ､｡､＠ en los movimientos de flexión y extensión 
ｲ･ｰ･ｾｉ､ｯｳ＠ de los miembros. No hay signos de lesión ni 
ｾｾ＠ Sistema nervioso central ni periférico. Potasemia, 
･ｮｳｾｧＮ＠ por ' 100. ｾｲ･｡ｴｩｮｵｲｩ｡Ｌ＠ 2 gr. por 1.000. No hay 
r' cham1ento m sombra de timo en mediastino supc-
ＸｾＰｾ＠ ｾｬ｡＠ ･ｸｾｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ radioscópica. La pérdida de visión 
d e c a h1permetropia y la de la audición a tapon<'s 
･ｾ＠ ce;umcn en conductos auditivos externos. La inyec­
｢ｕｾ＠ de 1 mg. de prostigmina hace disminuir la fatiga-
ｾｾ｜ｳ＠ muscular Y 1"l ptosis palpebral (fig. 1). 

lltic stablecc el diagnóstico de miastenia pscudopar.a­
a. • f' controla durante un Afío Con el tratamiPntn 

trición algo deficiente, taquicardia y moderada hiper­
tensión arterial. No hay ptosis palpebral. No se recogen 
signos de alterae1ón ni en sistema nervioso central ni 
periférico ni existen atrofias musculares ni temblor fi­
brilar de músculos. No se consigue que aparezca ptosis 
paJpebral al mantener largo tiempo la mirada dirigida 
al techo. Al mandarle masticar chicle acusa rápida­
mente cansancio. Se agota fácilmente en los movimien­
tos continuados de flexión y extensión sucesivos de los 
miembros. Tras la flexión forzada de la cabeza es in­
ｾＧ｡ｰ｡ｺ＠ de volver a levantarla sin la ayuda de las ma­
nos, a pesar de percibirse los músculos nucaJes en ten­
sión. 

Diagnóstico: Miastenia pseudoparalltica de forma 
at!pica con afectación predominante de músculos ma­
seteros y nueales. La enferma ha sido examinada re­
petidas veces en diferentes consultorios médicos oficia­
les y particulares sin que se haya dilucidado si el pro­
ceso <'s psicógeno u orgánico. Un crugido articular cer· 
vical y la dificultad al elevar la cabeza hacen pensar a 
un cirujano en una subluxación de vértebras cervicales, 
que post<.'riormente, y ante el estudio radiográfico dete­
nido, se r<.'chaza. 

La enferma pertenece al S. O. E. y la mandan con la 
Ptiqupta dE' simuladora. RE'quiero exá-m"ne$ complemf'n-
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tarios " indico un tratamiento intensivo con prostigmi­
na. A los dos meses vuelve la enferma, prcsenta consi­
derable adelgazamiento, apenas come y no puede man­
tener erguida la cabeza. Sodemia, 275 mg. por 100. Po­
tasemia, 16 mg. por 100. La radiografía de tórax no 
mucstra cnsanchamiento tímico. El clcctrodiagnóstico 
no acusa reacción de degeneración ni n•acción ｭｩ｡ｳｴｾﾭ
nica, pero no se cxploran los músculos nucal('s ni los 
ma.-;cteros. Transcurren otros dos mcscs antes que fue­
ra posil::lc realizar la biopsia muscular. En este inter­
valo, y ante la dificultad en la masticación, presenta la 
enferma un estado de nutrición precario y aspecto ave­
jentado. (Compárese la fotografía de la fig. 2 con la 3. 
de apenas un afio antes.) La radioterapia sobre región 

Fig. 4 . 

tímica no aporta mejoría; sólo un tratamiento inten­
Sí\.'0 con Benad6n intravenoso, realizado a continuación, 
determina un cambio radical del proceso. Desaparece 
la sensación de cansancio y en el curso de un mes man­
tien(' dPr('cha la cabeza en cualquier postura y no se 
cansa al masticar. 

Inform(' histop.atológico de biopsia muscular (doct01 
ｃａｊＬ｜ｂｘｔｬｾｬＮ＠ "Se ven f1bras musculares estriadas que 
pierden caoi por completo la estriación transversal, re­
saltando la longitudinal a expensas de discreta vacuoli­
zación del material extraído. Estas gotas no toman el 
carmín de Best ni el Sudán !TI. En la por·ción externa 
del sarcolema se ven infiltraciones de linfocitos que 
circunscriben, a todo lo largo, el borde de las fibras y 
c>n algunas zonas, correspondientes al perimisio ･ｸｴ･ｲｾ＠
no, se ven pequefios ｶ｡ｳｯｾ＠ de tipo capilar con estasis 
:anguineo e infiltraciones de los mismos elementos lin­
focitarios. Los núcleos de las fibras no muestran alte­
raciones cromatinicas en cuanto a ､ｩｾｴｲｩｬＺＺｵ｣ｩ￳ｮ＠ de can­
tidad de materia cromática" (fig. 4). Diagnóstico: Mías­
tenia. 

COMENTARIO. 

La miastenia grave pseudoparalítica es una 
miopatía progresiva no hereditaria que cursa 
con remisiones prolongadas, afecta con mayor 
frecuencia a la mujer y ataca con especial pre­
dilección los músculos faciales. En los casos de 
gran riqueza sintomática aparecen fatigabili­
dad muscular generalizada, ptosis palpebral, 
diplopía, dificultad en la masticación, fonación 
y deglución. Las formas frustradas dan blefa­
roptosis aislada o fatigabilidad muscular y pa­
resia en brazos y piernas o en cualquier otro 
grupo muscular. Cursa el proceso con hiperlac­
tacidemia, sobre todo al esfuerzo; hipopotase-

mía, hipercloremia, hipercreatinuria y aumento 
de la colinesterasa sérica. JIMÉNEZ DíAz deno. 
mina miastenia minor los casos con gran fati . 
gabilidad muscular, sin ¡:aresias, pero con el 
típico trastorno metabólico. 

En el primer caso, aunque la blefaroptosis 
unilateral haga pensar al pronto en una pare­
sia facial periférica izquierda, la sintomat0¡0. 

gía general es bastante típica y junto a la res­
puesta a la prostigmina permite establecer el 
diagnéstico sin dificultades . 

El segundo caso es de diagnóstico clínico 
más difícil, por la localización no común del 
proceso y la falta de respuesta al tratamiento 
con prostigmina, pero no imposible. 

La enferma no es simuladora: basta fijarSt 
en la tensión de los músculos nucales cuando 
intenta levantar la cal::eza. La localizaciÓn en 
determinado::; músculos elimina astenias infec­
ciosas, metabólicas y de origen hiposuprarre­
nal que no tienen punto de apoyo ni en la 
anamnesis ni en la exploración. Moviéndonos 
en el terreno resbaladizo de laR ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠

funcionales de origen psicégcno cal:e pensar, si­
guiendo el curso de ideas de v. \VEIZSACKER, 
en una entrega sin lucha (cabeza que pende) y 

en una falta de interés en mantener la vida (al 
no comer) en este caso. Más los psiquiatras 
que estudiaron a la enferma no llegaron a una 
conclusión definitiva. 

Fácilmente se descatla la l arálisis periódica 
de Cavaré-We:-;tphal, catactcríza la 101 ｡｣Ｎ｣･ｾＢＧ＠

paralíticos de horas o días de duración y que 
cursa con hipopotasemias de 6 a 2 mg. por 100. 

La atrofia muscular espinal progresiva de 
Aran-Duchenne y la parálisis bulbar progresiva 
pueden eliminarse ante la ausencia de temblor 
fibrilar de músculos periféricos y lengua, la fal­
ta de atrofias musculares y de reaccíón eléctri­
ca de degeneración. 

Cursa la distrofia miotónica con atrofia de 
la musculatura facial, de maseteros, de múscu· 
los del cuello y distales y síntomas miotónicos. 

La distrofia muscular progresiva de Erb es 
una miopatía crónica primitiva familiar que 
ataca a niños y adolescentes. Una de sus for­
mas clínicas, la facio-escápulo-humeral de Ｑ ｾｾ ﾭ
douzy y Déjerine, se presta a consideracwn 
porque tiene su comienzo con debilidad de los 
músculos faciales. No pueden los enfermos ce­
rrar cien los ojos ni silbar, pero pronto apa­
recen atrofias de los músculos de la cara Y del 
cinturón escapular. No hay historia familiar en 
la enferma ni las típicas seudohipertrofias de 
deltoides y pantorrillas, siendo la atrofia ｾｵｳﾭ
cular que sobrevino a última hora, generaliza· 
da, tributo lógico a la hiponutrición . 

Puede, por tanto, llegarse a un diagnóstico de· 
ductivo clínico; mas el curso atípico, el no ha· 
berse practicado el electrodiagnóstico en Ｑ ｾ Ｕ＠

músculos afectos y la falta de respuesta a a 
prostigmina-fenómcno no ･ｸｴｲ｡ｯｲ､ｩｮ｡ｲｩ｡ｾ･ｮﾷ＠
te raro en la miastenia-, y ya que la localiza· 
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. · no aconsejaba la prueba de la acentuación 
ClOn d · · t · • d de la astenia por 1!1 a ｭＱｾＱｳ＠ ｾ｡｣ｩｃｮ＠ e curare o 

·n1·na se impoma la bwps1a muscular como 
qul ' . . T , t !oración deciSIVa. anto mas cuan o que por 
expdio del estudio histológico puede diferenciar-
me · t · d l ¡;erfectamente la m1as ema e proceso, que 
ｾＺ｢･＠ figurar Ｎ･ｾ＠ primer ｬｾｧ｡ｲ＠ e.n el diagnóstico 
diferencial cllmco, de la distrofia muscular pro-
resiva. En esta enfermedad descubre (>1 estu­

ｾﾡＰ＠ ｭｩ｣ｲｯｳ｣￳ｰｩ＿ｾﾷ＠ junto a miofibrillas .<l:tróficas, 
fibras hipertroflcas y con degeneracwn grasa 
y amplias sustituciones del ｾ￺ｳ｣ｵｬｾ＠ por tejido 
fibroso, mientras que en la m1astema hay alte­
ración de la estriación transversal de la fibra, 
multirlicación de los núcleos, degeneración 
grasa del sarco!ema y ｵｾ｡＠ típica infiltración 
Jinfocitaria masiva o en hileras adosadas a las 
fibras. No es éste el momento de insistir en la 
existencia de alteraciones en la placa motriz 
en la distrofia ni de ¡,oner en relación la infil­
tración linfocitaria del músculo en la miaste­
nía con las linforragias en el hígado y supra­
rrena!es y con la hipertrofia tímica en los mias­
ténicos. 

El segundo caso presentado encaja dentro de 
las miastenias de localización atíp!ca, con cllr­
so típico en brotes, y aunque falta la blefarop­
tosis, la afectación funcional de los músculos 
nucales y masticadores es equivalente. La con­
firmación diagnóstica indiscutible la dió la 
biopsia muscular. La biorsia muscular es un 
excelente medio de investigación que nos re­
suelve problemas del campo de las afecciones 
neuromusculares y que frecuentemente tene­
mos en el olvido. 

RESU:'.IE::\1. 

ｾ･＠ comunican dos casos de miastenia: uno, 
de fácil diagnóstico, y otro, en que la biopsia 
muscular resolvió el problema clínico dada la 
localización atípica. En este último caso hubo 
ｵｾ｡＠ mejoría teatral con el empko de la vita­
mma R por vía venosa. 

INTOXICACION MERCURIAL 

(Consideraciones clínico-terapéuticas.) 

V. BUSTAMANTE, l. GARCÍA, M. J. MATEOS, 
l. ZUBIZARRETA y L. MAl'-.'UEL y PINIÉS. 

Santo H 
ospital Ci.vil del Gencrallsimo. Basurto <Bilbao). 

Serv1c1o de Medicina. Cllnica I. 
Profesor: L MANUEL y PINIÉS. 

m ａｵｮｱｵｾ＠ la intoxicación por el sublimado es 
an_enos frecuente en la actualidad que hace unos 

os su p t . ' ser .• . resen acwn no es una rareza en los 
VIcios hospitalarios de urgencia. 

A pesar de contar en la actualidad con un 
remedio tan eficaz como el dithio 2,3 propano! 
(B.A. L.), para inhibir la acció!'l del tóxico y fa­
vorecer su eliminación, nos enfrentamos con tan 
profundos problemas metabólicos aue de no 
atender a su vigilancia y ｣ｵｩ､｡､ｯｾｯ＠ tratamien­
to, es muy fácil que a causa de ellos la evolu­
ción sea catastrófica. 

Un. caso visto por nosotros nos ha permitido 
seguir paso a paso tan complejos problemas. 
Hemos creído de interés exponer nuestro caso. 
las consideraciones que de él se derivaron y la 
conducta terapéutica gue nos vimos obligados 
a seguir. 

El día 17 de Ｎｾ･ｰｴｩ･ｭ｢ｲ･＠ de 1953, a las 11 horas de 
la mañana, es ingresado en nuestra sala el enfermo 
J. F. L., de 26 años. 

Cuenta que a las siete y media de la mañana ingirió 
dos comprimidos de sublimado, de un gramo, con ｭﾷ ｾ ﾭ
dio vaso de leche, con el propósito de asustar a su 
esposa, como venganza de una discusión que habían 
tenido; pensaba que no podía ocurrirle nada grave con 
aquella dosis y se lo dijo seguidamente a ella. Pocof. 
minutos después sir.tió intensas náuseas, ardor en la 
parte superior del vientre, devolviendo lo que había 
ingerido. Miró cuidadosamente, viC'ndo que no había 
devuelto ningún comprimido. A la media hora volvió 
a vomitar, notando entonces qu<' el liquido vomitado 
tenía aspecto rojizo, como de sangre A continuac:ón. 
sintió intensos movimientos de vientre haciendo una 
deposición diarreica y no fijándose en sus caracterí,­
ticas. Al poco tiempo empezó a encontrarse muy débil. 
con intenso malestar general; no le sostenían las pier­
nas, estaba sudoroso, frío; le dolía alg·o la cabeza, sr 
le nublaba la vista, pero no llegó a perder el concci­
miento. Continuó con vómitos, haciendo además otras 
dos deposiciones diarreicas. A las nueve fué visto por 
su médico, que ordenó la inyección de tónicos, unas 
¡;astillas para vomitar y su traslado urgente al hospi­
tal. Ha orinado en dos ocasiones, siendo las orinas de 
color oscuro. 

En el momento de su in!_!'re.so sigue con vómitos, de 
color amarillento y sabor ｡ｭ｡ｲｾｯＮ＠ También hace una 
deposición diarreica muy abundante, en la que no se 
aprecia sangre ni moco. En ｡ｬｾｵｮｯｳ＠ momentos tien e 
sensación de ardor en epi3'astrio. Se encuentra cansado 
y aqueja dolor de cabeza. 

E:x;plorac:ón Enfermo con facies ligeramente afia­
da, pálido, sudoroso y frío. Tranquilo, contt>stando bien 
a las preguntas que se le hacen. Las pupilas en ligera 
midriasis, con buena reacción. L engua saburral de co­
lor blanquecino y húmeda. Los tonos cardíacos son dé­
t:les, pero ritmicos y puros; el pulso e..c; blando, con 
una fi't'cuencia de 110. La tensión arterial es de 715,5 cm. 
de Hg. El abdomen no resulta doloroso a la palpación. 
Resto de exploración normal. 

Evoltwión dia1·ia.- Primcr dfa de cnfermedrui: A Zas 
11 de la mañana se le practica lavado gástrico con 
agua albumino:a. Se le administra propatiol, 200 mz.; 
suero salino hipertónico al 20 q., 20 c.. c., por vía ve­
nosa, v cardiazol, una am'OOlla. A las 13 h.oras: Ha 
vomitado en dos ocasiones -líquido de aspecto bilioso. 
Ha salido dos veces de vientre. La deposición es líqui­
da, conteniendo sangre de co!or neg-ruzco. Se encuen­
tra cansado y le duele la cabeza. Ha cesado la sudo­
ración. Al hacer de vientre orina alguna gota. Se ad­
ministra propatiol y suero salino hipertónico a 1as 
mismas dosis y coramina. A las 17 horas: No ha vuel­
to a vomitar, ni a hacer de vientre; tiene mucha sed. 
Pulso blando a 84. Tensión arterial, 7.5 6. Se le admi­
nistra la misma dosis de propatiol. suero !<alino hipertó­
nico y cardiazol. A las f!O horas: Una nueva deposi­
ción con sangre nerrra. Estado subjetivo igual. Pulso 
de 108. Tensión arterial, 7,5(5.5. Sp le administra suero 
salino hipertónico. 20 c. c.: ácido ascórbico, 1 c-.: vi-
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