Sindrome de Guillain-Barre:
una Presentacion Atipica
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CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 23 afios, nacida y residente de
Durango, la cual no tiene antecedentes de importancia,
menciona que 1 semana previa al ingreso a urgencias inicié con
diarrea en multiples ocasiones, de tipo liquido con color
amarillento sin moco ni sangre, se acompané de fiebre sin
patrén especifico por 2 dias, ademas de dolor en abdomen, tipo
colico, el cual remitié con analgésico no especificado, para
posteriormente recibir tratamiento con metronidazol 500 mg
cada 8 horas por 2 dias, quitando la sintomatologfa. Inicié su
padecimiento una semana después con diplopia intermitente
que se vuelve permanente en 24 horas, se acompafié de cefalea
bitemporal de caricter pulsatil, de severa intensidad, sin
irradiaciones, sin factores modificantes, cefalea que limitaba el
sueflo, a la que se agregd parestesia en brazo y antebrazo
izquierdo, intermitente, el cual se torna permanente, transcurre
una semana con sintomatologfa previa, alo que se agrega ataxia,
se acompan6 diplejia facial y oftalmoplejia, motivo por el cual
acude a esta unidad, donde se ingresé por urgencias, sin
cambios en la sintomatologfa. A la exploracién fisica destaca la
presencia de paralisis facial bilateral periférica, con afectacion
delos pares craneales 111, IV y VI, ala marcha se aprecia ataxia, y
arreflexia patelar y aquileo. (Figura 1)

En el estudio neurofisiolégico de neuroconducciéon se
reporta anormal por la presencia de leve polineuropatia
sensitivo-motora, caracterizada por degeneracién axonal
confinada a nervios surales y perneé derecho, existe ausencia de
las ondas F en miembros inferiores. El resultado de liquido
cefalorraquideo muestra lo siguiente: el liquido cefalorraquideo
se observé incoloro, aspecto transparente, sin coagulo,
densidad de 1.010, pH 8.5, leucocitos de 4, polimorfonucleares
2 células, mononucleares 2 células, eritrocitos 2-3 por campo,
crenocitos 10%, glucosa 86 mg/dL, proteinas 145.3 mg/dL,
DHIL 17 UI/1.

Clinicamente sin datos que nos sugirieran causas
secundarias de la diplejia facial y de acuerdo al protocolo de
estudio se solicitaron estudios para detectarlas, anticuerpos
contra CMV, VHC, VHB y VIH negativo, perfil TORCH solo
con anticuerpos de memoria, VDRL negativo, reacciones

febriles negativas, tomografia de craneo simple y contrastado
sin evidencia de lesiéon intracraneal. Con base en lo anterior se
realiza el diagnostico de sindrome de Guillian-Barre. Se da
tratamiento con aféresis plasmaticas, 5 sesiones disminuyendo
ladiplopia yla ataxia.

Figura 1.- Notese la simetria facial, el borramiento de los surcos
naturales, la facies inexpresiva, secundario a la paralisis facial

DISCUSION

El sindrome de Guillain-Barre es el epénimo que engloba a las
poli neuropatias agudas mediadas por inmunidad, y es una
condicién heterogénea con algunas formas variantes.
Constituye una forma frecuente de neuropatia, siendo la de
evolucién mas rapida y potencialmente fatal."”” La caracteristica
clinica fundamental del sindrome de Guillain-Barre es una
debilidad muscular progresiva simétrica, flacida y ascendente.
La debilidad puede variar en intensidad desde una leve
dificultad para caminar o hasta la parélisis completa de las
extremidades, musculos faciales y respiratorios, y suele ir
acompafiado de ausencia o disminucion de los reflejos
tendinosos profundos.3
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VERA'Y COLS.
Sindrome de Guillain-Barre: una Presentacion Atipica.

En este caso la presentacién es atipica, manifestindose
como una diplejia facial, por parlisis facial periférica,
oftalmoplejia, ataxia y arreflexia. La diplejia facial es una
manifestacion clinica poco frecuente que puede ser causada por
multiples etiologias. La paralisis facial bilateral es un sintoma
poco frecuente representando entre 0.6 y 1,6% de las distintas
series de parélisis facial .

Sin embargo, existen variantes regionales consideradas,
formas abortivas o incompletas de la enfermedad como son la
diplejia facial con parestesias, plexopatia lumbar, paraparesia
arrefléxica, sindrome de Miller-Fisher y la debilidad faringo-
cérvico-braquial, lo que dificulta en muchas ocasiones el
diagnostico. Si bien el nervio facial se puede afectar con
frecuencia en este sindrome no es habitual que su forma de
presentacion inicial sea una pardlisis facial bilateral sin otra
focalidad neurolégica.”

Dentro de la etiologia de la diplejia facial las causas son
multiples, (Cuadro 1) infecciosa como la sifilis (donde el VII y
VIII par son los mas frecuentemente afectados) VIH o VEB;
metabolica (diabetes mellitus, porfiria), téxica (etilenglicol),
tumoral (linfoma), neurolégica (polineuropatias), congénita
(miopatica), iatrogénica o traumatica, siendo esta afectacién
mas frecuente en nifilos. En adultos, el nervio facial es el segundo
par craneal que se afecta con mas frecuencia enlos TCE después

del olfatorio y su afectacion bilateral es rara.’

Se realizaron 5 recambios plasmaticos sin complicaciones,
siendo iniciados a los 15 dfas de comenzado el cuadro. Esto
debido a que adn existfa evidencia inflamatoria en la puncion
lumbar y esta comprobado el beneficio de la plasmaferesis hasta
un mes después de iniciados los sintomas de Guillain-Barré, sin
embargo, se recomienda iniciar lo mas pronto posible.5 En el
seguimiento en la consulta externa, a 15 dias de su egreso, la
paciente presenta mejoria en su vision, ya no hay diplopfa, la
paralisis facial bilateral es de menor severidad (grado III) y
mejoria enla marcha, aun con arreflexia generalizada.

Cuadro 1. Causas reportadas de diplejia facial.

Causas de Paralisis Facial Bilateral

Benignas Tumorales
Sindrome de Guillain-Barre
Neuropatias Craneales multiples
Encefalitis del tronco.

Sindrome de Miller-Fisher
Hipertension intracraneal Benigna.
Infecciosas

Enfermedad de Lyme

Sifilis

Enfermedad de Hansen
Infecciones virales:
VVZ.

Meningitis tuberculosa
Encefalitis de Bickerstaff

VIH, VEB, VHS,

Carcinomatosis meningea
Linfoma
Gliomas pre e intrapontineos

Otras

Diabetes Mellitus
Sarcoidosis

Traumatismo craneal
Hemorragia pontina
Sindrome de Mdebius

Lupus Eritematoso Sistémico
Intoxicacion por etilenglicol
Amiloidosis

Sindrome de Sjoégren
Poliarteritis

Sindrome de Wernicke-Korsakoff
Alteraciones metabolicas.
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