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“Miastenia Gravis” 

Definición:  

Podemos definirla como: Un trastorno autoinmune de la trasmisión neuromuscular 

que involucra la producción de autoanticuerpos dirigidos contra receptores músculo-

esqueléticos, en la gran mayoría de los casos de acetilcolina, pero en algunos otros, 

componentes no acetilcolina de la placa muscular posináptica, como el receptor 

músculoespecífico tirosina cinasa. 

Epidemiologia:  

La miastenia gravis es un padecimiento relativamente poco común, aunque la 

prevalencia ha aumentado quizá debido a la mejoría en el diagnóstico de la 

enfermedad y el aumento de la longevidad de la población. En Estados Unidos la 

prevalencia de miastenia gravis es, aproximadamente, de 20 casos por cada 

100,000 habitantes. La incidencia varía ampliamente de 1.7 a 10.4 por millón, 

dependiendo del lugar del reporte; en países como España se han reportado hasta 

21 casos por millón. Los síntomas pueden empezar a cualquier edad, con un pico 

en mujeres en la segunda y tercera décadas de la vida, mientras que el pico en 

varones ocurre en la quinta y sexta décadas. También se asocia con enfermedades 

autoinmunes como: artritis reumatoide, lupus y anemia perniciosa, que las padecen, 

aproximadamente, 5% de los pacientes. La enfermedad tiroidea ocurre en cerca de 

10%, a veces asociada con anticuerpos antitiroideos. Alrededor de 10 a 15% de los 

pacientes con miastenia gravis tienen un timoma, mientras que la hiperplasia linfoide 

del timo con proliferación de los centros germinales ocurre en 50 a 70% de los 

casos. 

 

 



Fisiopatología:  

 

Cuadro clínico: 

La característica de la miastenia gravis es la fluctuación o la debilidad fatigable. Los 

pacientes advierten que su debilidad fluctúa de un día a otro o, incluso, de una hora 

a otra, empeorando con la actividad y mejorando con el reposo. La debilidad ocular 

es la manifestación inicial más común, la padece 50% de los pacientes (25% en 

forma inicial con diplopía y 25% con ptosis); la progresión hacia la debilidad 

generalizada en estos casos suele ocurrir en el trascurso de los dos años 

posteriores al inicio de la enfermedad. Los síntomas de presentación son bulbares 

(disartria o disfagia) en 10% de los casos, debilidad en las piernas (trastorno de la 

marcha) en 10% y debilidad generalizada en 10%. La insuficiencia respiratoria es el 

síntoma de presentación en 1% de los casos. Los pacientes suelen quejarse de los 

síntomas de disfunción muscular focal, como diplopía, ptosis, disartia, disfagia, 

incapacidad para trabajar con los brazos elevados por encima de la cabeza, o 

trastornos de la marcha. En contraste, los pacientes no suelen quejarse de debilidad 

generalizada, somnolencia o dolor muscular. Los síntomas tienden a empeorar 

durante el trascurso del día. Diversos factores pueden precipitar o agravar la 

debilidad: estrés físico o emocional, infección o exposición a medicamentos que 

afectan la trasmisión neuromuscular, como los bloqueadores neuromusculares peri-

operatorios, aminoglucósidos, quinina, quinidina, toxina botulínica, ciprofloxacino, 

telitromicina y estatinas. 

Diagnostico: 

El diagnóstico debe basarse en los antecedentes de debilidad fluctuante, con 

hallazgos que lo corroboran durante la exploración. Existen diversas formas de 

validar o confirmar el diagnóstico clínico. 

 



 


