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RESUMEN

Introduccidn: La prevalencia estimada de miastenia gra-
ve es de 1 en 50,000 personas, de las cuales 2/3 partes
comprenden mujeres entre la segunda y tercera décadas
de la vida, afectando asi la época reproductiva de la mu-
jer. El curso de la miastenia grave durante el embarazo es
impredecible. La plasmaféresis ha sido reportada como
segura durante el embarazo, especialmente cuando es
utilizada durante tiempos cortos. El objetivo es exponer
un caso de miastenia grave en paciente embarazada de
29 semanas, tratado con éxito mediante plasmaféresis.
Caso clinico: Paciente de 18 afos, diagnosticada de
miastenia grave dos semanas luego de la fecha de su
ultima menstruacion; se confirma gestacion a las ocho
semanas de amenorrea, a las 29 semanas de gestacion
presenta deterioro tipo Osserman IIB con puntaje QMGS
de 28 puntos por cuadriparesia con fuerza muscular 2/5,
dificultad importante para la deglucion, diplopia y signos
bulbares. Se inicia plasmaféresis con cinco intercambios
interdiarios de 1,300 mL, bajo estricta monitorizacion fetal,
tras las cuales la escala QMGS disminuye a nueve puntos
y es dada de alta con embarazo de 30.5 semanas con
tratamiento ambulatorio en base a piridostigmina y pred-
nisona.

Discusion: Resulta interesante mencionar que en el pre-
sente caso el diagndstico de miastenia grave, asi como
de embarazo, se realizaron casi simultdneamente. Cabe
resaltar la utilidad de la plasmaféresis en esta patologia
durante el embarazo, por ser una enfermedad de alto
riesgo con curso impredecible, en particular con el riesgo
de insuficiencia respiratoria, poniendo en peligro a la ma-

SUMMARY

Introduction: The estimated prevalence of myasthenia
gravis (MG) lays in 1 in 50,000, with 2/3 of affected indi-
viduals being female. Commonly women in their second
and third decades of life, hence their reproductive years
are affected. The outcome of pregnancy is unpredict-
able. Plasmapheresis has been reported as safe dur-
ing pregnancy especially when a short-time benefit is
needed. The objective is to expose a myasthenia gravis
case during pregnancy, treated successfully with plas-
mapheresis.

Case report: 18 year-old patient, with diagnoses of
myasthenia gravis 2 weeks after her last menstrual
period, gestation is confirmed at 8 weeks of amenor-
rhea, at 29 weeks presents myasthenic crisis type Os-
serman 1B with QMGS of 28 points with cuadriparesia,
diplopia and bulbar signs. Plasmapheresis is initiated
with 5 interchanges of 1,300 mL, under strict maternal
fetal monitorization, after that the QUGS diminishes to
9 points and the patient is discharged with a pregnancy
of 30.5 weeks with treatment based on piridostigmine
and prednisone.

Discussion: It becomes interesting to mention that in this
case the diagnoses of myasthenia gravis and pregnancy
were made almost at the same time. It is worth mention the
usefulness of plasmapheresis in this pathology during preg-
nancy, being high risk pathology with unpredictable course,
in particular with respiratory insufficiency risk, with danger
for the mother as for the fetus. As women are affected in
their reproductive years, it is important to be aware of this
condition and its interdisciplinary management.
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dre y al feto. En virtud de que la enfermedad suele ocurrir
predominantemente en mujeres de edad reproductiva, es
importante estar alerta de esta condiciéon y su manejo in-
terdisciplinario.

Palabras clave: Embarazo, miastenia grave, plasma-
féresis.

INTRODUCCION

La miastenia grave (MG), en su forma congénita o
adquirida, es una enfermedad autoinmune causada
por la presencia de autoanticuerpos dirigidos al re-
ceptor nicotinico de acetilcolina, que provocan una
transmision insuficiente del impulso nervioso hacia
las fibras de musculo estriado, expresada median-
te paresia progresiva. Estos anticuerpos son del
isotipo 1gG y pueden ser detectados en 80-90% de
pacientes con MG generalizada y en 50-70% en
pacientes con MG grave ocular.! Por otro lado, se
denomina MG seronegativa a la relacionada a fac-
tores humorales y en 40% de las pacientes con esta
MG seronegativa pueden encontrarse anticuerpos
IgG especificos contra la cinasa especifica mus-
cular (muscle specific kinase, MuSK, en inglés), lo
cual no ocurre en pacientes con MG seropositiva.?
La prevalencia de MG es de 1 en 50,000 personas,
de las cuales las 2/3 partes suelen comprender mu-
jeres entre la segunda y tercera décadas de la vida,
afectando asi la época reproductiva de la mujer.34

El curso de la MG durante el embarazo, asi como
su influencia sobre el mismo, es impredecible; tan-
to la madre como el feto pueden desarrollar signo-
sintomatologia de diferente magnitud de debilidad
y fatigabilidad de la musculatura esquelética. Se
reporta que en 31% de las pacientes la enfermedad
permanece estable durante el embarazo, 29% pre-
senta incluso mejoria de los sintomas sobre todo
durante el segundo y tercer trimestre, y 40% pre-
senta exacerbacion de los sintomas que suele ocu-
rrir sobre todo durante el primer trimestre y el primer
mes postparto. En general, no suele existir un au-
mento en la incidencia de preeclampsia en pacien-
tes embarazadas con MG, aunque algunos casos,
incluso del denominado sindrome HELLP han sido
descritos; sin embargo, debe enfatizarse que la ad-
ministracién de sulfato de magnesio se encuentra
contraindicada en pacientes con MG.57 General-
mente, las pacientes con MG deben ser monitoriza-
das de forma estrecha durante el embarazo por un
neurdlogo y un obstetra. Algunos autores sugieren
la realizacién de ultrasonografia de forma regular
para detectar acinesia fetal manifestada por dismi-
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nucién de movimientos fetales, movimientos respi-
ratorios, asi como hidramnios. La hipoventilacién
materna en pacientes embarazadas con MG es una
complicacion siempre latente.’89 Existen repor-
tes de miastenias graves postparto que simularon
eclampsia y cuyo diagndstico se realiz6 con la prue-
ba de edrofonio, recibiendo tratamiento con base en
plasmaféresis con adecuada evolucion. La mortali-
dad de la MG materna se encuentra inversamente
relacionada a la duracion de la enfermedad, siendo
mayor dentro del primer aino y menor siete afios
luego del inicio de la enfermedad. La incidencia
de exacerbaciones clinicas parece ser mayor
en pacientes que no han sido timectomizadas.
La remisién completa de la enfermedad ha sido
descrita en aproximadamente 45% de las pacientes
timectomizadas y el mejoramiento clinico se puede
evidenciar afios después de la cirugia. Por ello,
la timectomia es una opcion postparto. La MG no
incrementa la incidencia de prematuridad, pero si
la rotura prematura de membranas.10

La MG neonatal se observa en 10-20%, las ma-
nifestaciones clinicas se encuentran generalmente
en las primeras 12-48 horas postparto, por lo cual
el recién nacido debe recibir monitorizacion estric-
ta. En general, no existe una correlacion entre la
severidad de la MG materna y la ocurrencia de MG
neonatal. Existen reportes de algunos casos de hi-
poplasia pulmonar, artrogriposis congénita e hiper-
bilirrubinemia inespecifica, por lo que las madres
deben ser advertidas de que a pesar de un estado
clinico materno estable pueden ocurrir dichas com-
plicaciones fetales.''! También se puede encontrar
el denominado sindrome de inactivacion del recep-
tor de acetilcolina fetal caracterizado por debilidad
bulbar y facial, debida a anticuerpos dirigidos contra
el receptor de acetilcolina fetal.!213

La lactancia materna no esté contraindicada en
pacientes con MG, aunque los anticuerpos séricos
antirreceptores de acetilcolina pueden alcanzar al
recién nacido a través de la leche materna. Algunos
autores sugieren diferir la lactancia materna hasta
cuatro horas luego de haber recibido piridostigmi-
na o esteroide. Cabe mencionar que la lactancia se
encuentra condicionada segun riesgo/beneficio en
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mujeres que reciben azatioprina, micofenolato mo-
fetil, ciclofosfamida, metotrexato y ciclosporina.-3

Los inhibidores anticolinesterasicos han sido uti-
lizados con seguridad en pacientes embarazadas
y en 50% de las pacientes la monoterapia es sufi-
ciente. En general, sélo una serie de pocos casos
de microcefalia han sido descritos. La terapia con
esteroides parece ser segura; sin embargo, pue-
de tener un pequefio aumento en la incidencia de
paladar hendido.'*'® Por otro lado, las dosis altas
de terapia con esteroides incrementan el riesgo de
ruptura prematura de membranas. La azatioprina
no se recomienda durante el embarazo, ya que el
feto expuesto puede presentar mielosupresién. La
ciclosporina no se encuentra asociada necesaria-
mente con efectos severos sobre el feto aunque se
reportan casos aislados de fetos pequenos para la
edad gestacional, mielosupresién fetal, prematuri-
dad y aborto espontaneo.’® El micofenolato mofe-
til, metotrexato y ciclofosfamida generalmente se
encuentran contraindicados durante el embarazo.
La administracién de inmunoglobulina intravenosa
durante el embarazo aun es experimental pero apa-
renta ser efectiva y segura.'” La plasmaféresis ha
sido reportada como segura, especialmente cuando
es utilizada durante tiempos cortos: permite la re-
mocion de hormonas timicas, complejos inmunes
y otros constituyentes plasmaticos. Se recomienda
considerar 3-6 intercambios de 2-3 litros durante
1-2 semanas. Sin embargo, debido a la remocién
de hormonas durante la plasmaféresis, el riesgo de
prematuridad esta incrementado.®

El parto vaginal debe ser preferido, ya que el
utero no se encuentra afectado por autoanticuer-
pos por no poseer musculo estriado. Sin embargo,
ya que el musculo estriado se ve afectado en la
segunda etapa del parto, la aplicacién de extractor
o férceps puede ser necesaria.'® La cesarea solo
debe ser realizada de existir una indicacion obstétri-
ca.'” Generalmente, la anestesia epidural es prefe-
rida y en lo posible se debe evitar la analgesia con
narcoéticos y relajantes musculares; aunque existen
reportes exitosos de la administracion de relajantes
no despolarizantes como rocuronio con reversion
respectiva con sugammadex.?°

REPORTE DE CASO

Paciente de 18 afios, procedente y residente del
Distrito Federal de México, primigesta, alérgica
a nitrofurantoina, apendicectomizada siete afnos
antes bajo anestesia general sin complicaciones,

menarca a los 12 afos, ciclo menstrual regular
28/7, inicio de vida sexual a los 18 afios, una pa-
reja sexual, sin método de planificacion familiar; es
diagnosticada de miastenia grave dos semanas lue-
go de la fecha de ultima menstruacion, con clinica
caracterizada por astenia y adinamia asociada a di-
ficultad progresiva para la deglucién con prueba de
estimulacion repetitiva de baja frecuencia (3Hz) po-
sitiva para enfermedad de la placa neuromuscular;
inicia tratamiento respectivo con piridostigmina y
prednisona antes de confirmar sospecha de emba-
razo; se confirma la gestacién a las ocho semanas
de amenorrea; recibe tratamiento intrahospitalario
y por mejoria clinica es dada de alta; sin embargo,
a las 29 semanas de gestacion presenta deterioro
tipo Osserman 1B (miastenia generalizada mode-
radamente severa con compromiso esquelético y
bulbar severo con respuesta a drogas menos que
satisfactoria) con puntaje «Quantitative Myasthenia
Gravis Score (QMGS)» de 28 puntos por deterioro
en la fuerza muscular con importante cuadriparesia
2/5, dificultad importante para la deglucion, diplopia
y signos bulbares. Recibe esquema de maduracion
pulmonar fetal. El Doppler fetal muestra producto
unico vivo intrauterino con peso en percentil 50%
para la edad gestacional, ILA 183 mm 50-95% vy
flujometria conservada; se inicia plasmaféresis con
cinco intercambios interdiarios de 1,300 mL en 10
dias, bajo estricta monitorizacion fetal (Figura 1)
con registros cardiotocogréficos tipo I, tras los cua-
les la escala QMGS disminuye a nueve puntos y
es dada de alta con embarazo de 30.5 semanas

Figura 1. Realizacion de plasmaféresis bajo monitori-
zacion materno fetal estrecha y continua en la Unidad
de Cuidados Intensivos de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».
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por fecha de ultima menstruacién con tratamiento
ambulatorio en base a piridostigmina y prednisona.

DISCUSION

El caso presenta varias caracteristicas interesan-
tes, tales como la ausencia de mejoria del cuadro
clinico de la miastenia grave (MG), mencionada en
la literatura durante el segundo trimestre de su em-
barazo; por el contrario, presentd una exacerbacion
en su cuadro, donde hay que resaltar el mal pro-
nostico de la paciente en relacion a la corta dura-
cion de la enfermedad, ya que puede mencionarse
que el diagndstico de MG, asi como de embarazo,
se realizaron casi simultaneamente, dejando a la
paciente sin la oportunidad de beneficiarse de ti-
mectomia previa. Cabe resaltar la utilidad de la
plasmaféresis en esta patologia, sobre todo en pa-
cientes gestantes que coincidentemente sufren la
misma, destacando la innocuidad del procedimiento
y la mejora espectacular del cuadro desde el inicio
de los recambios plasmaticos. La miastenia grave,
especialmente asociada al embarazo, es una enfer-
medad de alto riesgo con curso impredecible que
puede conducir a situaciones de alto riesgo vital, en
particular con insuficiencia respiratoria, poniendo en
peligro a la madre y al feto. Puesto que la enferme-
dad suele ocurrir predominantemente en mujeres
de edad reproductiva, es importante estar alerta de
esta condicion y de su manejo interdisciplinario.

Los autores niegan conflicto de intereses.
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