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RESUMEN

La miastenia gravis es una enfermedad
autoinmune de la unién neuromuscular que
puede evolucionar hacia crisis miasténica,
una complicacion potencialmente mortal
caracterizada por insuficiencia respiratoria
secundaria a debilidad muscular
respiratoria y bulbar. La afectacion bulbar
incrementa significativamente el riesgo de
broncoaspiracion y neumonia aspirativa,
favoreciendo el deterioro ventilatorio y la
necesidad de soporte critico. Las terapias
de rescate inmunomoduladoras, como la
plasmaféresis y la inmunoglobulina intra-
venosa, constituyen pilares fundamentales
del tratamiento en pacientes con
compromiso respiratorio severo.
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Disfuncién bulbar, broncoaspiracion y crisis miasténica: desafios diagndsticos y manejo con

plasmaféresis en la unidad de cuidados intensivos

Se presenta el caso de un paciente
masculino de 76 afios con diagndstico
reciente de miastenia gravis que ingreso
por crisis miasténica complicada con
broncoaspiracién. Este caso resalta la
importancia del reconocimiento precoz, el
manejo multidisciplinario en unidad de
cuidados intensivos y el uso oportuno de
plasmaféresis como terapia de rescate en
pacientes criticamente enfermos,
especialmente en contextos con recursos
limitados.

Palabras claves: miastenia gravis,
plasmaféresis, insuficiencia respiratoria,
neumonia bacteriana

ABSTRACT

Myasthenia gravis is an autoimmune
disorder of the neuromuscular junction that
can progress to myasthenic crisis, a life-
threatening complication characterized by
respiratory failure secondary to respiratory
and bulbar muscle weakness. Bulbar
involvement significantly increases the risk
of bronchoaspiration and aspiration
pneumonia, promoting ventilatory
deterioration and the need for critical care
support. Rescue immunomodulatory
therapies, such as plasmapheresis and
intravenous immunoglobulin, are
fundamental pillars in the treatment of
patients with severe respiratory
compromise. We present the case of a 76-
year-old male patient with a recent
diagnosis of myasthenia gravis who was
admitted due to myasthenic crisis
complicated by bronchoaspiration. This
case highlights the importance of early
recognition, multidisciplinary management
in the intensive care unit, and the timely
use of plasmapheresis as a rescue therapy
in critically ill patients, especially in
resource-limited settings.

Keywords:
plasmapheresis,
bacterial pneumonia

myasthenia gravis,
respiratory failure,

INTRODUCCION

La miastenia gravis (MG) es wuna
enfermedad autoinmune de la wunidn
neuromuscular  caracterizada por |la
produccion de autoanticuerpos dirigidos
contra componentes de la membrana
postsinaptica, principalmente el receptor de
acetilcolina, ocasionando debilidad
muscular fluctuante y fatigabilidad (V). La
enfermedad puede comprometer
musculatura ocular, bulbar, respiratoria y
de extremidades, siendo la afectacion
bulbar una de las formas de mayor
relevancia clinica debido al deterioro de la
deglucién y de Ilos mecanismos de
proteccidon de la via aérea (@,

La crisis miasténica representa la
complicacion mas grave de la MG y se
define por insuficiencia respiratoria
secundaria a debilidad de la musculatura
respiratoria y bulbar, requiriendo soporte
ventilatorio invasivo o no invasivo 3. La
presencia de disfagia, disartria y dificultad
para el manejo de secreciones incrementa
significativamente el riesgo de bronco-
aspiracion y  neumonia aspirativa,
condiciones que pueden precipitar o
exacerbar la crisis miasténica mediante
mecanismos inflamatorios e infecciosos que
agravan la alteracion de la transmision
neuromuscular 4.  Esta interaccion
fisiopatoldgica  favorece una  rapida
progresion hacia insuficiencia respiratoria
aguda y se asocia a elevada morbi-
mortalidad, particularmente en adultos
mayores y pacientes con multiples
comorbilidades ),

El manejo de la crisis miasténica requiere
tratamiento intensivo multidisciplinario y
terapias inmunomoduladoras de rescate.
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Tanto la plasmaféresis como la
inmunoglobulina intravenosa han demos-
trado eficacia en la recuperaciéon funcional
y reduccion de la necesidad prolongada de
ventilacion mecanica ). Sin embargo,
algunos estudios sugieren que la
plasmaféresis puede generar una respuesta
clinica mas rapida en pacientes con
compromiso respiratorio severo, debido a la
eliminacidon acelerada de autoanticuerpos
circulantes (%), En paises con recursos
limitados, la disponibilidad y accesibilidad
de estas terapias contintan representando
un desafio importante para el manejo
oportuno de pacientes criticamente
enfermos.

El objetivo de este reporte es describir la
evolucion clinica, el manejo en unidad de
cuidados intensivos y la respuesta
terapéutica a plasmaféresis en un paciente
adulto mayor con crisis miasténica como
primera manifestacion clinica, destacando
los desafios diagndsticos y terapéuticos en
el contexto hospitalario de Ecuador.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino, mestizo, de
76 afios de edad, jubilado (exdocente de
educacion secundaria) y con instruccion de
tercer nivel, con antecedentes patoldgicos
de hipertensiéon arterial, diabetes mellitus
tipo 2 mal controlada y enfermedad
coronaria con colocacion de dos stents en
arteria descendente anterior ocho afos
antes del ingreso. Seis semanas previas a
la hospitalizacion habia sido diagnosticado
con MG de predominio bulbar, confirmada
mediante la deteccion de anticuerpos
contra el receptor de acetilcolina. No
obstante, al momento del ingreso
permanecia sin tratamiento especifico para
la enfermedad debido a la demora en la
atencion por consulta especializada de
Neurologia.

Siete dias antes del ingreso inici6 disfagia
para sélidos, progresando posteriormente a
intolerancia para liquidos, asociada a
disartria, fatigabilidad y debilidad facial.
Durante las siguientes 48 horas presento
ptosis palpebral bilateral, oftalmoparesia y
debilidad cervical leve. Cuatro horas
previas a su admision desarrollé disnea
progresiva, dificultad para el manejo de
secreciones y deterioro del patréon
ventilatorio, motivo por el cual acudi6 al
servicio de emergencia.

Al ingreso se encontré consciente vy
orientado, con presion arterial de 148/86
mmHg, frecuencia cardiaca de 112/min,
frecuencia respiratoria de 30/min,
temperatura de 38,1 °C y saturacion de
oxigeno de 86% al aire ambiente.

En el examen neurolégico destacaban
disartria severa, disfagia grave, ptosis
palpebral bilateral, oftalmoparesia vy
debilidad de musculatura cervical, con
fuerza muscular conservada en
extremidades (4+/5 proximal y distal),
arreflexia generalizada vy sensibilidad
integra. Ante la presencia de arreflexia que
constituye un hallazgo atipico en la MG,
dado que los reflejos osteotendinosos
suelen encontrarse preservados, se planted
la coexistencia de una polineuropatia
periférica concomitante. Sin embargo, no
se realizaron estudios electrofisioldgicos
que permitieran confirmar o descartar
dicha asociacién. El examen respiratorio
evidencido uso de musculatura accesoria,
abundantes secreciones orofaringeas vy
estertores crepitantes bibasales, predo-
minantes en base pulmonar derecha. De
acuerdo con la escala Myasthenia Gravis
Activities of Daily Living (MG-ADL), el
paciente obtuvo 16 puntos al momento del
ingreso, lo que reflejaba una afectacion
funcional grave, con compromiso
predominante de las funciones bulbares,
oculares y respiratorias, consistente con el
cuadro clinico de crisis miasténica.
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Los examenes de laboratorio iniciales
reportaron leucocitosis de 16 800/mm3 con
neutrofilia del 89%, proteina C reactiva de
126 mg/L, procalcitonina de 3,4 ng/mL,
glucosa sérica de 286 mg/dL y hemoglobina
glucosilada de 9,2%. La gasometria arterial
evidencid pH 7,31, PaCO2 52 mmHg, PaO:2
61 mmHg, HCOs~ 25 mEqg/L y relacion PaFi
de 190, compatibles con insuficiencia
respiratoria hipoxémica e hipercapnica
parcial. Adicionalmente, el estudio
inmunoldgico evidencid titulos elevados de
anticuerpos anti-receptor de acetilcolina
(AChR) de 28,6 nmol/L (valor de referencia
< 0,5 nmol/L), confirmando la presencia de
actividad autoinmune asociada a MG. En
contraste, los anticuerpos anti-MuSK
fueron negativos, con un resultado de
0,017 nmol/L (valor de referencia < 0,05
nmol/L), sin evidencia de sensibilizacién
inmunolégica contra este antigeno,
hallazgos compatibles con actividad
autoinmune significativa y contexto clinico
de crisis miasténica. La radiografia de torax
mostré infiltrados alveolo-intersticiales
bibasales de predominio derecho,
sugestivos de neumonia broncoaspirativa
(figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax con infiltrado en
base pulmonar derecha, sugestiva de neumonia
broncoaspirativa

Con el objetivo de caracterizar mejor el
compromiso pulmonar evidenciado en la
radiografia de térax y descartar patologias
mediastinicas asociadas a la MG, se realiz6
tomografia computarizada de térax. El
estudio mostrd procesos pleuropulmonares
gue comprometian las regiones basales vy el
tercio posterior de ambos hemitérax, con
extension hasta el tercio medio, asociados
a broncograma aéreo, reforzamiento del
patron intersticio-alveolar y bron-

quiectasias por  traccion, hallazgos
compatibles con  proceso infeccioso
pulmonar vy cambios inflamatorios
secundarios. Asimismo, se observd

engrosamiento marcado de la cisura mayor
con bronquiectasias por traccion
adyacentes. No se identificaron masas en el
mediastino  anterior ni  alteraciones
sugestivas de timoma, descartandose una
de las principales asociaciones neoplasicas
de la MG (figura 2).

Con la impresion diagndstica de crisis
miasténica aguda asociada a neumonia
broncoaspirativa, se inicid ventilacion
mecanica no invasiva, oxigenoterapia
suplementaria, piridostigmina 60 mg cada
6 horas y prednisona 1 mg/kg/dia, ademas
cada 6 horas. El paciente ingresé a la
unidad de cuidados intensivos para
monitorizaciéon estrecha. Durante las
primeras horas posteriores al inicio de la
corticoterapia no se objetivd un
empeoramiento clinico atribuible al uso de
corticoides ni una exacerbacién paraddjica
de la debilidad neuromuscular, fendmeno

descrito  principalmente durante las
primeras fases del tratamiento
inmunosupresor, especialmente en

pacientes con infeccidon activa. En este
caso, el deterioro observado durante las
primeras 24 horas se caracterizd por
progresion de la insuficiencia respiratoria,
incremento del trabajo respiratorio vy
dificultad para el manejo de secreciones, en
el contexto de una crisis miasténica grave
con compromiso bulbar y neumonia
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Figura 2. Tomografia de tdrax con hallazgos compatibles con proceso infeccioso pulmonar y
cambios inflamatorios secundarios. Ademas, se descarté imagen sugestiva de timoma.

broncoaspirativa, por lo que requirio
intubacién  orotraqueal e inicio de
ventilacion mecanica invasiva.

En el tercer dia de hospitalizacion se inicid
plasmaféresis, realizdndose un total de
cinco sesiones, en cada procedimiento se
efectué un recambio plasmatico de 2500
mL, equivalente aproximadamente a 0,9
volimenes plasmaticos, utilizando como
solucion de reposicion seis frascos de
albdmina al 20% de 50 mL. Las sesiones se
efectuaron mediante catéter venoso central
en yugular derecha, con una duracion
aproximada de 3 horas cada una,
evidencidndose adecuada mejoria del flujo
del acceso vascular con el procedimiento.
Durante las sesiones presentd episodios
transitorios de hipotension arterial que
respondieron favorablemente a reposicién
de volumen y ajuste hemodindmico, sin
otras complicaciones asociadas al
procedimiento.

En el cuarto dia de hospitalizacion, el
cultivo de secrecidbn bronquial aislé
Klebsiella pneumoniae sensible a
piperacilina/tazobactam, manteniéndose el
esquema antibiodtico dirigido durante diez
dias. Posteriormente presenté mejoria
progresiva de la fuerza muscular
respiratoria y del intercambio gaseoso,

logrando parametros ventilatorios satis-
factorios para destete.

En el décimo dia de hospitalizacién se
realizd extubacidon exitosa, evidenciandose
adecuada recuperacion del reflejo tusigeno
y mejoria del patréon ventilatorio. Sin
embargo, persistié disfagia secundaria a
compromiso bulbar residual y dificultad
parcial para el manejo de secreciones, Fue
interconsultado al servicio de
Fonoaudiologia, donde la evaluacion clinica
de la deglucién evidencié disfagia
neurdégena faringea severa. En la
evaluacion indirecta se observd adecuada
funcion motora oral, con movilidad
conservada de labios, lengua y mandibula.
Sin embargo, la respuesta motora
orofaringea mostré un reflejo deglutorio
inconsistente, con disminucién del alcance
y de la excursion hiolaringea, reflejo
tusigeno débil y preservacion de los reflejos
velar y nauseoso. La evaluacién directa
determind que el paciente no era apto para
alimentacién por via oral debido al alto
riesgo de broncoaspiracion para todas las
consistencias, evidencidandose desaturacion
posterior a la ingesta de liquidos y papillas.
Se inicié tratamiento fonoaudioldgico
intensivo orientado a la rehabilitacion de la
degluciéon, que incluyd estimulacion
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vibratoria, estimulacion termo-tactil,
activacion del musculo  milohioideo,
ejercicio de mentén al pecho contra
resistencia (CTAR), emisidn sostenida del
fonema /u/ con oclusién manual, emisién
ascendente del fonema /i/, maniobra de
Mendelsohn e ingesta terapéutica de chips
de hielo. Tras tres sesiones de
rehabilitacién persistia la incapacidad para
instaurar un reflejo deglutorio funcional.
Aunque se observo una discreta mejoria
transitoria posterior a cada sesidn
terapéutica, esta no logré consolidarse
entre sesiones, por lo que el paciente
mantuvo un elevado riesgo de
broncoaspiracién. Debido a la persistencia
de la disfagia grave y al alto riesgo
broncoaspiratorio, se indicé nutricion
enteral y colocacion de gastrostomia
endoscopica percutanea. El paciente
continué con rehabilitacién respiratoria,
neuroldgica y fonoaudioldgica,
observandose recuperacion progresiva de
la funcion bulbar vy estabilidad
hemodindmica, sin nuevos signos de
infeccién activa ni falla organica.

Posteriormente, el paciente fue trasladado
al servicio de Medicina Interna para
continuar manejo integral y rehabilitacion,
con evolucion clinica favorable hasta el
momento del egreso. Tras una estancia
hospitalaria de 20 dias, se encontraba
hemodindmicamente estable, sin
requerimiento de soporte ventilatorio ni
tratamiento antibidtico. Persistia disfagia
residual asociada al compromiso bulbar
secundario a MG, por lo que continuaba con
soporte nutricional mediante gastrostomia
percutanea y seguimiento por Fono-
audiologia para terapia de rehabilitacion de
la deglucién.

Al alta, presentaba fuerza muscular
conservada en extremidades (4+/5), con
ptosis palpebral izquierda fluctuante vy
movilidad preservada de las cuatro
extremidades (tabla 1). Se evidencio

recuperacion funcional progresiva, con
capacidad de deambulaciéon auténoma con
asistencia y adecuada tolerancia a las
actividades basicas. Se indicé continuidad
de manejo multidisciplinario ambulatorio
por los servicios de Neurologia,
Rehabilitacion y Fonoaudiologia, con
seguimiento estrecho de la evolucién clinica
y funcional.

El paciente expresd satisfaccion con la

atencion recibida por el equipo
multidisciplinario, destacando el
acompafiamiento continuo, la
comunicaciéon  brindada durante las

diferentes etapas del tratamiento y el
apoyo proporcionado durante el periodo de
mayor gravedad clinica. Asimismo, sus
familiares manifestaron agradecimiento por
la intervencion oportuna, el manejo integral
realizado en la wunidad de cuidados
intensivos y las estrategias implementadas
para lograr la recuperacion respiratoria y
funcional. La percepcidon positiva del
proceso asistencial reflejo la importancia
del abordaje coordinado entre las distintas
especialidades involucradas, asi como del
soporte médico, de enfermeria y de
rehabilitacion durante la recuperacion
posterior a una crisis miasténica severa. El
paciente otorgo su consentimiento
informado por escrito para la publicacion de
este reporte clinico y las imagenes
asociadas. Se han tomado todas las
medidas necesarias para garantizar el
anonimato del paciente y proteger la
confidencialidad de su informacion
personal.
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Tabla 1. Linea de tiempo de la evolucién clinica durante la hospitalizacion

Dia de
hospitalizacién

Evento clinico

Dia 1

Ingreso al servicio de Emergencias por crisis miasténica con insuficiencia
respiratoria. Inicio de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) como soporte
respiratorio, manteniendo saturacién de oxigeno de 96% sin hipercapnia en
gasometria. Ecografia pulmonar a pie de cama con patréon A y areas de patrén
neumonico dindmico compatibles con neumonia broncoaspirativa. Inicio de
antibioticoterapia empirica con piperacilina/tazobactam y toma de hemocultivos.
Colocacion de sonda nasogastrica. Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos para
monitorizacién y manejo especializado.

Dia 2

Valoracion por Neurologia. Se indica prednisona 1 mg/kg/dia y piridostigmina 60
mg cada 6 horas por sonda nasogastrica. Continuacion de VMNI segln evolucion
clinica. Toma de cultivo de secrecion bronquial.

Dia 3

Colocacidn de catéter venoso central en yugular derecha. Inicio de plasmaféresis
con primera sesion. Requerimiento de intubacidon orotraqueal e inicio de
ventilacion mecanica invasiva por progresion de insuficiencia respiratoria.

Dia 4

Cultivo de secrecion bronquial positivo para Klebsiella pneumoniae.
Hemocultivos sin crecimiento bacteriano. Se mantiene antibioticoterapia dirigida
segun sensibilidad antimicrobiana.

Dia 5

‘Segunda sesion de plasmaféresis.

Dia 6

Tercera sesion de plasmaféresis. Se evidencia evolucion clinica favorable con
mejoria de la debilidad muscular y pruebas ventilatorias satisfactorias para
destete progresivo.

Dia 7

Cuarta sesion de plasmaféresis. Continuacion de mejoria neuromuscular vy
respiratoria.

Dia 8

‘Quinta sesion de plasmaféresis.

Dia 10

Extubacidon exitosa, con recuperacion parcial del reflejo tusigeno y mejoria del
patrén ventilatorio.

Dia 12

Inicio de nutricion enteral. Valoracion por Fonoaudiologia, evidenciandose
disfagia neurdégena faringea severa con alto riesgo de broncoaspiracién.

Dia 13

Inicio de tratamiento fonoaudioldgico intensivo con estimulacién vibratoria y
técnicas de rehabilitacion de la deglucion.

Dia 15

Colocaciéon de gastrostomia endoscépica percutédnea debido a persistencia de
disfagia grave y elevado riesgo de broncoaspiracion.

Dia 17

Traslado a sala de hospitalizacién de Medicina Interna para continuar manejo
integral y rehabilitacion multidisciplinaria.

Dia 20

Alta hospitalaria. Paciente hemodinamicamente estable, sin requerimiento de
soporte ventilatorio ni antibioticoterapia. Persistencia de disfagia residual con
soporte nutricional mediante gastrostomia y seguimiento ambulatorio por
Neurologia, Rehabilitacion y Fonoaudiologia.

desafios diagndsticos y manejo con

DISCUSION

La MG es una enfermedad autoinmune
caracterizada por compromiso fluctuante
de la musculatura esquelética, cuya forma
de presentacion puede variar desde
sintomas oculares leves hasta cuadros

graves con insuficiencia respiratoria (1:2), El
presente caso resulta clinicamente
relevante debido a que correspondié a un
paciente con diagnostico reciente de MG
gue aun no habia iniciado tratamiento
especifico y que presentd una crisis
miasténica de predominio bulbar
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complicada con neumonia broncoaspirativa
e insuficiencia respiratoria aguda,
requiriendo ventilacién mecanica invasiva y
terapia de rescate con plasmaféresis. Esta
presentacién coincide con lo descrito en la
literatura reciente, donde la afectacion
bulbar se reconoce como uno de los
principales factores asociados a necesidad
de soporte ventilatorio y aumento de
morbimortalidad -3

Las guias internacionales establecen que la
debilidad bulbar constituye un predictor
importante de deterioro respiratorio debido
a la alteracion de los mecanismos de
proteccion de la via aérea (%), La disfagia,
la disartria y el deterioro del reflejo
tusigeno favorecen la acumulacién de
secreciones y los eventos de
broncoaspiracion, incrementando el riesgo
de neumonia aspirativa y falla respiratoria.
En este paciente, la infeccidn respiratoria
probablemente actué simultaneamente
como complicacion y factor precipitante de
la crisis, generando un circulo vicioso en el
gue el proceso inflamatorio sistémico
exacerbd la disfuncién neuromuscular y
acelerd el deterioro ventilatorio.

En relacién con el manejo terapéutico,
tanto la plasmaféresis como la
inmunoglobulina intravenosa son consi-
deradas terapias de rescate efectivas en
crisis miasténica moderada a severa (2,
Diversos estudios recientes han demos-
trado eficacia comparable entre ambas
estrategias respecto a recuperacion
funcional y reduccion de mortalidad. Sin
embargo, la plasmaféresis puede asociarse
a una respuesta clinica mas rapida en
pacientes con insuficiencia respiratoria
severa o necesidad de ventilacion mecanica
(56), En el presente caso se realizaron cinco
sesiones de plasmaféresis, esquema
concordante con las recomendaciones
internacionales para crisis miasténica
severa.

La eleccion de plasmaféresis sobre
inmunoglobulina intravenosa estuvo
determinada tanto por la gravedad del
compromiso bulbar como por factores
relacionados con disponibilidad institucional
y costos en el contexto hospitalario
ecuatoriano. No obstante, esta modalidad
terapéutica también implica retos
importantes, incluyendo necesidad de
accesos vasculares, monitorizacion
hemodinamica y riesgo de complicaciones
asociadas al procedimiento, como ocurrid
en este paciente, quien presentd episodios
transitorios de hipotensién durante las
sesiones de recambio plasmatico.

En este caso, la intervencion temprana en
unidad de cuidados intensivos, el inicio
oportuno de plasmaféresis, el tratamiento
antimicrobiano dirigido y la rehabilitacion
integral contribuyeron favorablemente a la
evolucion clinica. Este reporte evidencia
que el manejo multidisciplinario intensivo y
el acceso oportuno a plasmaféresis pueden
modificar favorablemente el prondstico
incluso en pacientes adultos mayores con
multiples comorbilidades y compromiso
respiratorio severo.

En conclusidon, la crisis miasténica de
predominio bulbar puede constituir la forma
inicial de presentacion de la MG vy
evolucionar rapidamente hacia insuficiencia
respiratoria grave secundaria a
broncoaspiracién e infeccion pulmonar.
Este caso resalta la importancia del
reconocimiento  precoz de sintomas
bulbares como disfagia, disartria vy
dificultad para el manejo de secreciones,
debido a su estrecha relacion con deterioro
ventilatorio y necesidad de soporte
respiratorio invasivo.

Asimismo, evidencia el papel de la
plasmaféresis como terapia de rescate
efectiva en pacientes criticamente
enfermos con compromiso respiratorio
severo, particularmente en contextos con

Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. 2026, 13 (1): e13142629



Disfuncién bulbar, broncoaspiracion y crisis miasténica: desafios diagndsticos y manejo con

plasmaféresis en la unidad de cuidados intensivos

recursos limitados donde la disponibilidad
de inmunoglobulina intravenosa puede ser
restringida. El abordaje multidisciplinario
oportuno, incluyendo manejo intensivo,
soporte ventilatorio, tratamiento
antimicrobiano dirigido y rehabilitacion
integral, fue determinante para Ia
recuperacion clinica favorable del paciente
pese a la presencia de multiples factores
asociados a mal pronéstico.

La ausencia de timoma en la tomografia
computarizada de térax apoyo el
diagnéstico de wuna forma de MG
autoinmune de inicio tardio no timomatosa,
frecuente en pacientes mayores de 50
anos. Este caso también refuerza la
importancia de identificar y tratar
oportunamente los factores desen-
cadenantes de crisis miasténica,
especialmente las infecciones respiratorias
agudas, que constituyen una de las
principales causas de descompensacion
neuromuscular y pueden condicionar una
evolucion clinica grave.

Dentro del abordaje diagndstico inicial se
consideraron otros trastornos neuroldgicos
con compromiso bulbar y respiratorio como
diagnésticos  diferenciales, incluyendo
sindrome de Guillain-Barré, botulismo,
enfermedad de la neurona motora vy
accidente cerebrovascular. El sindrome de
Guillain-Barré fue menos probable debido a
la ausencia de progresiéon de debilidad
ascendente, alteraciones sensitivas o
antecedente compatible, ademas de la
presencia de manifestaciones oculares
caracteristicas de la unién neuromuscular.
El botulismo fue descartado por la ausencia
de exposicion epidemioldgica sugestiva,
sintomas autonomicos y pupilares, asi
como por la positividad de anticuerpos
especificos asociados a MG. La enfermedad
de Ila neurona motora se considerd
improbable debido al curso fluctuante de
los sintomas, la presencia de fatigabilidad y
la ausencia de signos de motoneurona

superior 0 inferior predominantes.
Finalmente, un accidente cerebrovascular
fue descartado por la evolucidon progresiva
y bilateral de los sintomas, la ausencia de
focalidad neuroldgica aguda y los hallazgos
inmunolégicos compatibles con una
etiologia autoinmune de la unién
neuromuscular. Un hallazgo  clinico
adicional en este paciente fue la presencia
de arreflexia generalizada, un dato atipico
en la MG, debido a que los reflejos
osteotendinosos suelen encontrarse
preservados al tratarse de una enfermedad
de la unién neuromuscular. Si bien este
hallazgo podria sugerir la coexistencia de
una alteracion del sistema nervioso
periférico, como una polineuropatia
concomitante, no se realizaron estudios
electrofisiologicos, incluyendo estudios de
conduccién nerviosa y electromiografia,
que permitieran confirmar o descartar esta
posibilidad. La ausencia de esta evaluacién
constituye una limitacion del presente
reporte, ya que no fue posible determinar
si la arreflexia correspondia a una condicidn
neurolégica asociada o a un hallazgo
independiente durante el curso de la
enfermedad critica.

Adicionalmente, el retraso en el acceso a la
valoracidon especializada por Neurologia
representd una dificultad clinica relevante,
ya que el paciente permanecié sin
tratamiento especifico para la MG desde el
diagnéstico  inicial, favoreciendo la
progresion hacia una crisis miasténica de
presentacion severa.
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