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Destete ventilatorio guiado por ecografia diaframatica en paciente
con crisis miasténica: reporte de caso
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Abstract

Myasthenic crisis is a severe complication of myasthenia gravis that may lead to respiratory failure
requiring invasive mechanical ventilation. We report a 42-year-old woman with newly diagnosed
myasthenia gravis who developed hypercapnic respiratory failure and was admitted to the
intensive care unit for orotracheal intubation and ventilatory support. During weaning attempts,
diaphragm ultrasonography revealed excursion <10 mm and thickening fraction <20%, consistent
with diaphragmatic dysfunction and predictive of extubation failure. The patient was refractory to
pyridostigmine, corticosteroids, and intravenous immunoglobulin, prompting initiation of plasma
exchange, which led to gradual clinical improvement despite persistently reduced ultrasonographic
parameters. This case highlights the usefulness of diaphragm ultrasound as a non-invasive tool to
guide weaning decisions in neuromuscular respiratory failure and underscores the importance of a
multidisciplinary approach in refractory myasthenic crisis.
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INTRODUCCION

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune
caracterizada por la produccién de autoanticuerpos dirigidos
contra los receptores nicotinicos de acetilcolina en la unién
neuromuscular, ocasionando debilidad muscular fluctuante y
fatigabilidad progresiva. Su complicacién mas grave es la crisis
miasténica, definida como insuficiencia respiratoria secundaria
adebilidad de los musculos respiratorios y bulbares, que puede
requerir ventilacion mecdnica invasiva en hasta un 20 % de los
pacientes a lo largo de la enfermedad .

El destete ventilatorio constituye un proceso critico en el
manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria, pues
implica la transicion de soporte mecanico a ventilacién
espontanea. Su fisiopatologia se relaciona con un desequilibrio
entre la carga respiratoria y la capacidad neuromuscular para
sostener un esfuerzo ventilatorio efectivo ®. En la miastenia
gravis, la disfuncién diafragmatica y la fatiga de musculos

accesorios incrementan el riesgo de fracaso en la extubacion ©.

Diversos procedimientos han sido propuestos para optimizar
el destete, incluyendo la prueba de respiracién esponténea, la
medicion de la presién inspiratoria maxima, la capacidad vital
forzaday la presién transdiafragmatica mediante catéteres
esofagicos @3 . sin embargo, muchas de estas herramientas son
invasivas, complejas o de dificil disponibilidad en la practica
clinica diaria.

En los ultimos anos, la ecografia diafragmatica ha emergido
como un método no invasivo, accesible y reproducible que
permite evaluar la excursién diafragmatica y la fraccién de
engrosamiento muscular, pardmetros asociados al éxito o
fracaso de la extubacion ®”. Su uso ha mostrado especial valor
en pacientes con enfermedades neuromusculares, donde la
disfuncion diafragmaética puede pasar inadvertida mediante
técnicas convencionales ©.

Presentamos el caso de una paciente con diagndstico
reciente de miastenia gravis que desarrollé crisis respiratoria
con necesidad de ventilacién mecanica invasiva, en quien
la ecografia diafragmatica permitié identificar disfuncion
diafragmatica y orientar las decisiones clinicas durante el
proceso de destete.

REPORTE DE CASO

Se trata de una mujer de 42 afios, docente de nivel superior,
con antecedentes de sindrome de Guillain-Barré hace nueve
anosy esofagitis erosiva con hernia hiatal hace cuatro afios.
El 19 de marzo de 2025 ingreso por primera vez al servicio de
emergencia por disfagia, disfonia, hipersalivacién, dificultad
paramasticar,alteraciénenlaarticulacion del hablaydebilidad
enextremidades, conuntiempo de enfermedad de dos meses.

En dicha evaluacién se evidencio, al examen fisico, paresia del
recto externo derecho, disminucién de la contraccion uvular
y reflejo nauseoso disminuido, hallazgos compatibles con
compromiso bulbary oculomotor.Se planteé comodiagnéstico
diferencial un sindrome miasteniforme vs. probable miastenia
gravis con presentacion bulbar, solicitdindose anticuerpos

antireceptoresdeacetilcolinayanti-MuSK, los cualesresultaron
negativos.

Durante esta hospitalizacion, la paciente desarrollé neumonia
aspirativa, recibiendo tratamiento con piperacilina/tazobactam
4,5 g viaendovenosa cada ocho horas durante siete dias y se
inicié tratamiento sintomatico con piridostigmina, inicialmente
con 30 mg cada seis horas, ajustandose posteriormente a 60
mg via oral cada seis horas. Ademas, se realizaron estudios
complementarios, incluyendo tomografia de térax con
contraste, que evidencié un nédulo tiroideo en el [6bulo
izquierdo y cambios fibrosos con bronquiectasias basales
(Figura 1). Asimismo, una ecografia tiroidea mostré nédulos
istmicos TIRADS 5, pero la citologia obtenida por biopsia
resultd insuficiente para diagndstico. La paciente fue evaluada
por el servicio de medicina oncolégica, donde se concluyé
quenoeratributaria de manejo oncolégico en ese momento
debidoalaausenciadediagnoéstico definitivo, considerandose
Unicamente unalesiénsospechosa.

Figura 1. Tomografia de térax sin contraste: (a) Corte
transversal muestra tractos fibrosos y bronquiectasias
bibasales.

Seis meses después, la paciente consulté nuevamente por pre-
sentar debilidad muscular, con un deterioro mas acentuado
durante los dos meses previos, disnea, limitacion para la arti-
culacion de palabras y sialorrea, sintomas que comprometian
de maneraimportante su funcionalidad, quedando a cargo del
servicio de medicina interna, donde se inicid tratamiento con
prednisona 20 mg/dia via oral, piridostigmina 90 mg via oral
cada cuatro horas e inmunoglobulina humana con dosis de 0,4
g/kg/dia via endovenosa durante cinco dias.

Cuarentay ocho horas antes de su ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) presenté empeoramiento de la debilidad
y disnea progresiva con requerimientos de oxigeno por canula
binasal. Alingreso a UCI presenté hipoventilacién con acidosis
respiratoria severa persistente (Ph:7.29, PCO,: 89.4 mmHg), por
lo que se procedio a intubacion orotraqueal e inicio de ventila-
cién mecanica invasiva. Durante su estancia en UCl se realizé
un seguimiento gasométrico arterial diario (Tabla 1).
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Tabla 1. Seguimiento de valores gasométricos.

Parametros Dia1l:Ingreso Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7
audi
Fio2 0,30 0,30 0,25 0,21 0,21 0,21 0,21
pH 7,29 7,31 7,33 7,38 741 744 74
pCO2 89,4 62,4 56,3 45,5 41 42 42
pO2 87,4 90,1 94 97 95 94 97
Hco3 35 32 28 26 25 23 23
Po2/Fio2 291 300 376 461 452 447 461
HCT 41,0 40,5 38 36 36 35 35
Na+ 129,5 132 132 135 141 142 144
K+ 3,78 38 4,2 41 39 38 38
Cl- 86,2 92 99 104 105 102 104
Ca++ 1,23 1,11 1,18 1,22 1,25 1,2 1,2
Glu 160.0 189 167 176 180 178 164
Lac 1,2 1,5 1,5 14 1,2 1,2 1,1

Figura 2. Imédgenes del ultrasonido diafragmatico. (a) Medicion de la excursion del diafragma en modo M a nivel del
hemidiafragma derecho. Se visualiza el diafragma como unallinea brillante e hiperecogénica. DO: Mide la distancia alainspiracion
maxima (123,5 mm), D1: Mide la distancia a la espiracion maxima (119,10 mm), con una excursién diafragmética de 4,4 mm. (b)
Mediciéon de la fraccion del grosor diafragmatico con valor menor al 20 %.

Dos dias después, durante el intento de destete ventilatorio
en modalidad espontanea, se realizé ecografia diafragmatica
(modo M), encontrandose excursion diafragmdtica <10 mmy
fraccion de grosor diafragmatico < 20 %, hallazgos compatibles
con disfuncién diafragmatica y predictores de fracaso de
extubacién (Figura 2).

Altercer diaen la UCl, el servicio de Neurologia indicé continuar
piridostigmina 60 mg por sonda nasogastrica cada cuatro horas
y mantener un esquema de reduccién gradual del corticoide (2,5
a 5 mg sonda nasogastrica cada dos semanas hasta alcanzar 5
mg/dia).

Al séptimo dia en la UCI, en coordinacién con el servicio
de Banco de Sangre, se llevé a cabo una junta médica,
decidiéndose iniciar plasmaféresis, realizdndose cuatro sesiones
consecutivas, cada una con intercambio de un volumen
plasmatico (aproximadamente 3 litros por sesién). Tras el ciclo

de plasmaféresis, la paciente mostré discreta mejoria clinica
y mayor tolerancia a la reduccién progresiva del soporte
ventilatorio, sumado al programa de rehabilitacion respiratoria
y musculoesquelética.

A pesar de que al séptimo dia de estancia en la UCI, los valores
ecograficos de excursion diafragmatica se mantenian similares
alos del ingreso; la paciente sin embargo, mostré una mejoria
clinica progresiva, evidenciada por la reduccién sostenida
de la hipercapnia, mejor tolerancia a los modos espontaneos
de la ventilacion mecanica y recuperacién parcial de la fuerza
muscular axial y bulbar. Con dichos avances, se reinicio el
proceso de destete ventilatorio progresivo, logrando mantener
ventilacidon espontanea asistida por periodos cada vez mayores,
sin deterioro gasométrico. No obstante, debido a la persistencia
de la disfuncién diafragmatica objetiva y debilidad muscular
fatigable, no se alcanzaron criterios seguros de extubacién al
séptimo dia. La paciente continué en ventilacién mecénica
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invasiva con protocolo de destete gradual, fisioterapia
respiratoria intensiva y seguimiento ecografico seriado,
con tendencia a mejoria clinica pese a la estabilidad de los
parametros ultrasonograficos iniciales. (Figura 3).

DISCUSION

La paciente presentd una crisis miasténica refractaria al manejo
inicial con piridostigmina, inmunoglobulina intravenosa
y corticoides, evolucionando a insuficiencia respiratoria
hipercapnica que motivé el ingreso a la UCI. La ecografia
diafragmatica mostré una excursiéon < 10 mmy una fraccién de
engrosamiento < 20 %, valores concordantes con la disfuncién
diafragmatica descrita como predictor de fracaso en el destete
ventilatorio. Estos pardmetros aportaron un soporte objetivo
adicional a la clinica y la gasometria, facilitando la adopcién
de una estrategia diagramatica ventilatoria protectora y la

optimizacion del manejo inmunomodulador ©.

El tratamiento de la crisis miasténica requiere un enfoque
multidisciplinario. En este caso, la coordinacion entre
neurologia, cuidados intensivos y el banco de sangre fue
determinante para iniciar de manera oportuna la plasmaféresis,
luego de confirmarse la refractariedad ainmunoglobulina. El
banco de sangre aseguré los recursos técnicos y el monitoreo
hematometabdlico necesario para realizar el procedimiento
con seguridad. Este abordaje integrado permiti6 garantizar
continuidad terapéutica, minimizar riesgos y responder de

forma dindmica a la condicién critica de la paciente ™.

La paciente recibié un ciclo de plasmaféresis, considerado
terapia de eleccion en crisis miasténica refractaria, logrando
una mejoria clinica progresiva que permitié iniciar un destete
ventilatorio gradual y rehabilitacion respiratoria intensiva.
La plasmaféresis es especialmente util en estos escenarios
por su capacidad de remover rapidamente autoanticuerpos
La paciente recibié un ciclo de plasmaféresis, considerado
terapia de eleccion en crisis miasténica refractaria, logrando
una mejoria clinica progresiva que permitié iniciar un destete
ventilatorio gradual y rehabilitacion respiratoria intensiva.
La plasmaféresis es especialmente util en estos escenarios
por su capacidad de remover rapidamente autoanticuerpos
circulantes contra el receptor de acetilcolina, favoreciendo una
recuperacién neuromuscular en pocos dias. En este caso, su
indicaciéon temprana se asocié con una recuperacion funcional
suficiente para avanzar en el destete, a pesar de la persistencia
de parametros ecograficos disminuidos .

Este caso resalta la relevancia de la ecografia diafragmatica
en pacientes con miastenia gravis, no solo como predictor de
destete, sino también como herramienta de monitorizacion
longitudinal de la recuperacién neuromuscular y respiratoria.
Sin embargo, la persistencia de valores ecograficos bajos a lo
largo de la estancia en la unidad de cuidados intensivos sugiri6
un pronoéstico mas prolongado para la recuperacion funcional
del diafragma, lo que enfatiza la necesidad de un seguimiento
dindmico. La incorporacion rutinaria de esta técnica en la UCI
podria optimizar la toma de decisiones clinicas en patologias
neuromusculares asociadas a insuficiencia respiratoria ™.

En esta enfermedad, la fraccion de engrosamiento es
considerada un predictor mas sensible del fracaso en la
extubacion, dado que los pacientes pueden mostrar cierto
grado de movimiento diafragmatico pese a una contraccion
inefectiva. Por ello, este pardmetro ultrasonogréfico aporta
una medida mas directa del reclutamiento muscular y de la
capacidad contractil real del diafragma. En nuestro caso, este
parametro permitié identificar debilidad persistente incluso
cuando la paciente mostraba mejoria clinica y gasométrica,
justificando la decisién de continuar con un destete progresivo

y una vigilancia estrecha .

Por otro lado, la fraccién de grosor diafragmatico obtenida
en modo B, definida como el cambio porcentual del grosor
diafragmatico entre la inspiracién y la espiracion, ofrece un
indice sensible de contractilidad; cifras < 20 % se asocian con
baja probabilidad de éxito en el destete (14). La combinacién
de ambos parametros incrementa la precision diagnostica,
permitiendo no solo identificar debilidad diafragmética sino
también monitorizar su evolucién en el tiempo, lo que resulta
fundamental en pacientes con enfermedades neuromusculares
como la miastenia gravis ™.

Entre las limitaciones de este reporte debe considerarse que,
al tratarse de un caso Unico, los hallazgos descritos no pueden
extrapolarse de manera general a todos los pacientes con
miastenia gravis en crisis respiratoria. Asimismo, no se obtuvo la
confirmacion histolégica de los néddulos tiroideos descritos en
estudios de imagenes, lo que impide descartar una asociacion
paraneoplasica. Finalmente, el seguimiento ecogréfico fue
limitado al periodo intrahospitalario, por lo que no se pudo
evaluar la evolucién funcional del diafragma en el largo plazo
ni su relacién con la recuperacién clinica.

En conclusion, este casoilustra la complejidad del manejo dela
crisis miasténica refractaria, donde la integracién de estrategias
inmunomoduladoras como la plasmaféresis y el abordaje
multidisciplinario resultaron decisivos para la mejoria clinica.
Asimismo, la experiencia descrita refuerza la necesidad de
implementar la ecografia diafragmatica de manera rutinaria en
unidades de cuidados intensivos, especialmente en pacientes
con enfermedades neuromusculares, para optimizar el
prondstico y guiar intervenciones oportunas.
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