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NOTAS CLINECAS

ACERCA DEL DIAGNOSTICO DE LAS
FORMAS ATIPICAS DE LA MIASTENIA

E. STIEFEL.

De 14 1 Clinica Médica Universitaria de Sevilla
Profesor: Doctor J. ANDREU UREA

El diagnostico de la mistenia pseudoparaliti-
ca de ERB-GOLDFLAM, plenamente constituida,
es facil; mayor dificultad ofrecen las denomina-
das formas frustradas, miastenia minor, for-
mas atipicas y de localizacion no comun. Sirvan
de ejemplo los dos casos expuestos a continua-
eién :

Caso 1. F. B, P, varén de cuarenta y cinco afios de
edad, panadero, con antecedentes personales y familia-
res sin interés para el proceso actual. Desde hace tres
afios se agota rdapidamente en cuanto realiza algln es-

Fig. 1, Fig. 2.

fuerzo, “no tiene fuerzas para nada”; cuando lleva ho-
Ias seguidas trabajando tiene (que apoyarse en una silla
0 en la pared, y si entonces intenta andar oscila de un
do a otro “como si estuviera borracho”. La sensacion
dG‘ fansancio es menos intensa en invierno. Desde el co-
mienzo de 1ag enfermedad, menor agudeza visual ¥ en
tasiones punzada en regién precordial, que dura se-
gundos, sobre todo cuando fuma en exceso, También
n?tf Que el parpado izquierdo “se le cae y le cierra el
90", Ultimamente, disminucién de audicién bilateral.
A_ la exploracion se observa ptosis palpebral izquier-
da incompleta, cara relajada, acentuacion de la ptosis
2l parpadeo repetido, fruncimiento del frontal y fécil
fatigabilidad en los movimientos de flexién y extension
il‘PPt_ldos de los miembros. No hay signos de lesién ni
N sistema nervioso central ni periférico. Potasemia,
féns::]i{} por 100, Cr:-ntinuria. 2 gr. por 1.000. No hay
Hor a(-]mmwntr- ni F(lmhl:ﬂ lJ(." timo en mediastino supe-
% deb ‘a mlclp!qramén rg.(hosseopiea. La pérdida de vision
de (‘01‘1: 4 tipermetropia y la de la audicién a tapones
it df‘n:ﬂ; en vnnfiuvt._n.ﬂ auditivos externos, La inyec-
bilidaq r'nuqfhlri"‘ I_"'Ifrﬂt!gm_uja bace disminuir la fatiga-
g Mt,ah.f ular 3. a p!n.\hm pa]p(\bl.a] ff??.'- 1). ;
: ece el diagnéstico de miastenia pseudopara-

liti
ta, Sa controla durante un afio Con el tratamiento

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

Caso II. G. T. C., hembra de veinticuatro afios, sol-
tera, de profesion aceitunera. No existen enfermedades
analogas a la que ella padece en la familia, Con quince
afios, y durante dos meses, queds “sin fuerzas para
nada"”, se cansaba al masticar y le caia la cabeza hacia
adelante, teniendo que sujetarla con las manos. Siguié
dos afios bien, pero recayé con el mismo cuadro. En
esta ocasién le inyectaron prostigmina que no llegé a
aliviarla. Nueva recaida, con veintid6s afios, en la con-
valecencia de una apendicectomia; fué tratada nueva-
mente con prostigmina sin resultados. Permanecié bien
hasta hace seis meses, en que vuelve nuevamente todo
el cuadro, pero con mayor intensidad. El cansancio era
més intenso y no podia, en absoluto, mantener la cabe-
za erguida, se cansaba de tal manera al masticar que
dejé de comer y adelgazd considerablemente, Lleva un
mes mejor ¥ ha vuelto a alimentarse normalmente: du-
rante todo este 1ltimo brote ha sido tratada con Cor-
tiron.

La exploracién general sélo acusa un estado de nu-

Fig. 8,

tricion algo deficiente, taquicardia y moderada hiper-
tensién arterial. No hay ptosis palpebral. No se recogen
signos de alteracion ni en sistema nervigso central ni
periférico ni existen atrofias musculares ni temblor fi-
brilar de musculos, No se consigue que aparezea ptosis
palpebral al mantener largo tiempo la mirada dirigida
al techo. Al mandarle masticar chicle acusa rdpida-
mente cansancio. Se agota fAcilmente en los movimien-
tos continuados de flexién y extensién sucesivos de los

miembros. Tras la flexién forzada de la cabeza es in-
capaz de volver a levantarla sin la ayuda de las ma-
nos, a pesar de percibirse los musculos nucales en ten-
sidn,

Diagnéstico: Miastenia pseudoparalitica de forma
atipica con afectacién predominante de mtsculos ma-
seteros y nucales, 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 es psicégeno u orgdnico. Un crugido articular cer-
vical y la dificultad al elevar la cabeza haceén pensar a
un cirujano en una subluxacién de vértebras cervicales,
que posteriormente, y ante el estudio radiografico dete-
nido, se rechaza.,

La enferma pertenece al S. O. E. y la mandan con la
rtiqueta de simuladora. Requiern ex@menes complemen-
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tarios @ indico un tratamiento intensive con prostigmi-
na. A los dos meses vuelve la enferma, presenta 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 radiografia de térax no
muestra ensanchamiento timico. El electrodiagnostico
no acusa reaccion de dezeneracién ni reacciéon miasts-
nica, pero no se exploran los miusculos nucales ni los
maseteros. Transcurren otros dos meses antes que fue-
ra posible realizar la biopsia muscular. En este inter-
valo, y ante la dificultad en la masticacién, presenta la
enferma un estado de nutricién precario y aspecto ave-
jentado. (Compérese la fotografia de la fiz. 2 con la 3,
de apenas un afic antes.) La radioterapia sohre region

timica no aporta mejoria; sélo un tratamiento inten-
sive con Benaddén intravenoso, realizado a continuacién,
determina un ecambio radical del proceso. Desaparece
la sensacidon de cansancio y en el curso de un mes man-
tiene derecha la cabeza en cualquier postura y no se
cansa al masticar,

Informe histopatolégico de biopsia muscular (doctor
CALVENTE). “Se ven fibras musculares estriadas que
pierden casi por completo la estriacion transversal, re-
saltando la longitudinal a expensas de discreta vacuoli-
zacion del material extraido. Estas gotas no toman el
carmin de Best ni el Sudan IIT. En la porcién externa
del sarcolema se ven infiltraciones de linfocitos que
circunscriben,-a todo lo largo, el borde de las fibras y
en algunas ‘zZonas, correspondientes al perimisio exter-
no, Se ven pequefios vasos de tipo capilar con estasis
sanguineo e infiltraciones de los mismos elementos lin-
focitarios. Los nticleos de las fibras no muestran alte-
raciones cromatinicas en cuanto a distribucién de can-
tidad de materia cromaética"” (fig, 4). Diagndstico: Mias-
tenia.

COMENTARIO.

L.a miastenia grave pseudoparalitica es una
miopatia progresiva no hereditaria que cursa
con remisiones prolongadas, afecta con mayor
frecuencia a la mujer y ataca con especial pre-
dileccién los musculos faciales, En los casos de
gran riqueza sintomatica aparecen fatigabili-
dad muscular generalizada, ptosis palpebral,
diplopia, dificuitad en la masticacién, fonacién
y deglucion. 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-
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mia, hipe‘rclor(-mia\ h’ip‘t‘l‘t‘!'(‘atil'}Ul'ia V aumeng,
de la colinesterasa sérica. JIMENEZ Diaz deng.
mina miastenia minor los casos con gran faf;,
gabilidad muscular, sin paresias, pero con g
tipico trastorno metabdlico.

En el primer caso, aunque la blefaroptog
unilateral haga pensar al pronto en una pape.
sia facial periférica izquierda, la sintomatol,.
gia general es bastante tipica y junto a la peg
puesta a la prostigmina permite establecer g
diagnéstico sin dificultades.

El segundo caso es de diagnostico clinicg
mas dificil, por la localizacion no comin gg
proceso y la falta de respuesta al tratamient,
con prostigmina, pero no imposible.

La enferma no es simuladora: basta fijarse
en la tension de log musculos nucales cuandg
intenta levantar la cabeza. La localizacion ep
determinados musculos elimina astenias infee
ciosas, metabélicas y de origen hiposuprarre
nal que no tienen punto de apoyo ni en la
anamnesis ni en la exploracion. Moviéndonos
en el terreno reshaladizo de las alteraciones
funecionales de origen psicégeno cabe pensar, g
guiendo el curso de ideas de v, WEIZSACKER
en una entrega sin lucha (cabeza que pende) y
en una falta de interés en mantener la vida (al
no comer) en este caso. Mas los psiquiatras
que estudiaron a la enferma no llegaron a una
conclusion definitiva.

Facilmente se descarta la paralisis periodica
de Cavaré-Westphal, caracterizada por accesos
paraliticos de horas o dias de duracion y que
cursa con hipopotasemias de 6 a 2 mg. por 100

La atrofia muscular espinal progresiva de
Aran-Duchenne y la paralisis bulbar progresiva
pueden eliminarse ante la ausencia de temblor
fibrilar de misculos periféricos y lengua, la fal
ta de atrofias musculares y de reaccion electri
ca de degeneracion,

Cursa la distrofia mioténica con atrofia de
la musculatura facial, de maseteros, de musc*
los del cuello y distales y sintomas miotonicos.

La distrofia muscular progresiva de Erb e
una miopatia crénica primitiva familiar qué
ataca a nifios y adolescentes. Una de sus for
mas clinicas, la facio-escapulo-humeral de Lan-
douzy y Déjerine, se presta a consideraciol
porque tiene su comienzo con debilidad de 108
musculos faciales, No pueden los enfermos ¢&
rrar bien los ojos ni silbar, pero pronto apd
recen atrofias de los musculos de la caray de
cinturén escapular. No hay historia familiar &
la enferma ni las tipicas seudohipertrofias de
deltoides y pantorrillas, siendo la atrofia mu¥
cular que sobrevino a 1ltima hora, generaliz&
da, tributo légico a la hiponutricion.

Puede, por tanto, llegarse a un diagnéstico de-

ductivo clinico; mas el curso atipico, el no ha-
berse practicado el electrodiagnostico €0

musculos afectos y la falta de respuesta 8 3
prostigmina—fenémeno no extraordinarlarqw:
te raro en la miastenia—, y ya que la localiz#
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cién no aconsejaba la prueba de la acentuacion A pesar de contar en la actualidad con un

de la astenia por la administracién de curare o

ﬁinina. se imponia la h:(';]‘t:‘a]?. muscular como
exploracia.’m decisiva. Tapt.p mas guan_tc‘; qliL".}.‘c_J‘I
medio del estudio hwto‘lngzm_ puede diferenciar-
% Ferfegtanwntn la miastenia del proceso, que
debe figurar en primer ll{gzn' en el diagnostico
diferencial clinico, de la distrofia muscular pro-
gresiva. En esta enfermedad descubre el estu-
Eio miceroscopico, junto a miofibrillas 'a‘tr-nflcas,
fibras hiper tr(;fica_ﬁ y con c.legr:nu'»ra{rlfm grasa
v amplias sustituciones del m_nscul(_: por tejido
fibroso, mientras que en la miastenia hay alte-
racion de la estriacion transversal de la fibr'_a‘
multiplicacién de los I‘HI(:I{_’(')F-'.. (?t'g(i;lt'r';lt-ign
grasa del sarcolema y una tipica infiltracion
linfocitaria masiva o en hileras adosadas a las
fibras. No es €ste el momento de insistir en la
existencia de alteraciones en la placa motriz
en la distrofia ni de poner en relacidén la infil-
tracion linfocitaria del musculo en la miaste-
nia con las linforragias en el higado y supra-
rrenales y con la hipertrofia timica en los mias-
ténicos.

El segundo caso presentado encaja dentro de
las miastenias de localizacion atipica, con cur-
so tipico en brotes, y aunque falta la blefarop-
tosis, la afectacion funcional de los musculos
nucales y masticadores es equivalente. La con-
firmacion diagnéstica indiscutible la dié la
biopsia muscular. La biopsia muscular es un
excelente medio de investigacién que nos re-
suelve problemas del campo de las afecciones
neuromusculares y que frecuentemente tene-
mos en el olvido.

RESUMEN,

Se comunican dos casos de miastenia: uno.
de facil diagnéstico, y otro, en que la biopsia
muscular resolvié el problema clinico dada la
localizacion atipica. En este tltimo caso hubo
una mejoria teatral con el empleo de la vita-
mina B, por via venosa.

INTOXICACION MERCURIAL

(Consideraciones clinico-tera péuticas.)

V. Bustamante, 1. GARcia, M. J. MATEOS,
L ZuBrzarrETA v L. MANUEL v PINIES.

Bant T4 LTI
o Hospita) Civil del Generalisimo, Basurto (Bilban),
Servicio de Medicina, Clinica I,

Profesor: L. Manum, v PINIES,

meiﬁgqfue la intoxicacién por el sublimado es

afiog surECuente en la actnalidad que hace unos

rviciog l}iresqntam?“ O es una rareza en los
> Nospitalarios de urgencia.

remedio tan eficaz como el dithio 2.3 propanol
(B.A.L.), para inhikir la accién del téxico y fa-
vorecer su eliminacién, nos enfrentamos con tan
profundos problemas metabélicos. que de no
atender a su vigilancia v cuidadoso tratamien-
to, es muy facil que a causa de ellos la evolu-
cién sea catastrofica.

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

El dia 17 de septiembre de 1953, a las 11 horas de
la mafiana, es ingresado en nuestra sala el enfermo
J. F. L., de 26 afios.

Cuenta que a las siete y media de la mafiana ingiri6
dos comprimidos de sublimado, de un gramo, con meo-
dio vaso de leche, con el propésito de asustar a su
esposa, como venganza de una discusién que habian
tenido: pensaba que no podia ocurrirle nada grave con
aquella dosis y se lo dijo seguidamente a ella. Pocos
minutos después sinti6 intensas nduseas, ardor en la
parte superior del vientre, devolviendo lo que habia
ingerido. Miré cuidadosamente, viendo que no habia
devuelto ninglin comprimido. A la media hora volvid
a vomitar, notando entonces que el liguido vomitado
tenia aspecto rojizo, como de sangre, A continuacion,
sintié intensos movimientos de vientre, haciendo una
deposieién diarreica y no fijdndose en sus caracteris-
ticas. Al poco tiempo empezé a encontrarse muy débil,
con intenso malestar general; no le sostenian las pier-
nas, estaba sudoroso, frio; le dolia algo la cabeza, se
le nublaba la vista, pero no llegé a perder el concci-
miento, Continué con vémitos, haciendo ademds otras
dos deposiciones diarreicas. A las nueve fué visto por
su médico, que ordend la inyeccién de ténicos, unas
pastillas para vomitar y su traslado urgente al hospi-
tal. Ha crinado en dos ocasiones, siendo las orinas de
color oscuro,

En el momento de su inegreso sigue con vémitos de
color amarillento y sabor amarso. También hace una
deposicién diarreica muy abundante, en la que no se
aprecia sangre ni moco. En algunos momentos tiene
sensacion de ardor en epigastrio, Se encuentra cansado
Yy aqueja dolor de cabeza.

Ezploracion —Enfermo con facies ligeramente afla-
da, pdlido, sudoroso y frio. Tranquilo, contestando bien
a las preguntas que se le hacen. Las pupilas en ligera
midriasis, con buena reaccién. Lengua saburral de co-
lor blanquecino y himeda. Los tonos cardiacos son dé-
biles, pero ritmicos y puros; el pulso es blando, con
una frecuencia de 110, La tensién arterial es de 7/5,5 cm.
de Hg. El abdomen no resulta doloroso a la palpacién.
Resto de exploracién normal.

Evolucién diaria.—Primer dia de enfermedad: A las
11 de la mafiana se le practica lavado géstrico con
agua albuminosa. Se le administra propatiol, 200 mz.;
suero salino hiperténico al 20 9%, 20 e c., por via ve-
nosa, v cardiazol, una ampolla. A las 13 horas: Ha
vomitado en dos ocasiones liquido de aspecto bilioso.
Ha salido dos veces de vientre. La deposicién es liqui-
da, conteniendo sangre de color negruzco. Se encuen-
tra cansado y le duele la cabeza, Ha cesado la sudo-
racién. Al hacer de vientre orina alguna gota. Se ad-
ministra propatiol y suero salino hiperténico a las
mismas dosis y coramina. 4 las 17 horas: No ha vuel-
to a vomitar, ni a hacer de vientre; tiene mucha sed
Pulso blando a 84. Tensién arterial, 7.5/6. Se le admi-
nistra la misma dosis de propatiol, suero salino hipertd-
nico y cardiazol. 4 las 20 horas® Una nueva deposi-
¢ion con sangre neera. Estado subjetivo izual. Pulso
de 108, Tensidn arterial, 7,5/5,5. Se le administra suero
salino hiperténico, 20 c¢. ¢.; dcido ascdrbico, 1 g vi-
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