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INTRODUCCION:

Entre las Neuropatias el Sindrome de Guillain-
Barré y la polirradiculoneupatia son enfermedades -
comunes entre sT y no entidades diferentes. Siendo
los 12 criterios de Osler (23), quienes hacen su --
diagndstico y_ diferenciacidn entre si. Estos crite
rios no son mds que datos generales, antecedentes,
evolucion, caracteristicas clinicas y prondstico de
la enfermedad descr1ta por Gu111a1n y Barre en ---
1938. (15 22} -

© E1 STndrome de Guillain- Barre ha tenido mu--
chos sindnimos debido a la etiologia de esta enfer
medad la cual ‘es desconocida, por 1o que se pueden
manipular 1os sfntomas y signos de-esta enfermedad
agregandole a entidades completamente diferentes de
la descrita por Guillain y Barré. Es por esto que
desde ‘hace 10 afios aproximadamente se ha puesto en
boga el teévmino de Polirradiculoneuropatfa para de
finir una enfermedad de etiologia desconocida con
antecedentes de una infecci6n previa, disociacidn
~_albimico-citoldgica en el 11qu1do cefaTorraquldeo
y pana1151s ascendente, aln cuando. estos .sintomas
estdn’ presentes en el androme de Guillafn-Barré -
Tos 12 criterios no estdn presentes en Su mayorfa.
Es asi como se pueden utilizar ambos términos, eI
Sindrome de Guillain-Barré para describir una en--
fermedad que 1lena Tos doce criterios de Osler y
1a Po11rrad1cu1oneur0pat1a para describir una en--
fermedad atfpica con combinacién de sintomas y sig
nos diversos.

Debido a las observaciones subjetivas del per
sonal médico de la pediatria del Hospital Roosevelt
notando un aumento en los pacientes que consultaban
con la impresion clinica del Sindrome de Guillain-
Barré en los Gltimos 5 afios se considerd el estu--
dio de esta enfermedad para establecer su frecuen-
cia por edad y sexo, determinar las enfermedades -
atie nrecedieron al cuadro clinico. 1a certeza diaa



Para la realizacién de dicho estudio se revisa
ron las fichas clinicas de los nifios que ingresaron
al departamento de pediatria del hospital Roosevelt
conl1a impresidn clinica de polirradiculoneuropatia
Y sindrome de Guillain-Barré.




DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La polirradiculoneuropatia es una enfermedad--
especifica aunque compleja de etiologia desconocida
(11), caracterizada por un cuadro agudo.o subagudo
de desmielinizacién segmentaria (9. 1-6). .E1 sin--
toma predominante es 1a debilidad motora periférica
progresiva ascendente, en los casos severos pueden
estar comprometidos los nervias craneales y 10s ---
misculos respiratorios (15-22).

Los estudios realizados por Low, Leneman y ---
Markland (15-18-19), por citar algunos, han revela-
do que esta enfermedad es frecuente despu€s de in--
fecciones respiratorias superiores o inmunizaciones
(11-18) postulando asi que la etiologia puede ser -
debida a un proceso inmune. (11-12-18-20).

 E1 presente trabajo tiene como fin detectar la
frecuencia, diagnéstico y tratamiento de nifios afec
tados por este proceso, durante el periodo compren-
dido de enero de 1974 a diciembre de 1983 en el de-
partamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.

Varios estudios y tesis se han realizado sobre
el sindrome de Guillain Barré y la Polirradiculoneu
ropatia en adultos en Guatemala,.los cuales han to-
mado en cuenta Gnicamente la Puncidn Tumbar y algu-
na sintomatologfa para el diagndstico, careciendo
éstos de los criterios estandarizados de Osler (23)
para diferenciar el Sindrome puro de una polirra---
diculoneuropatia.



JUSTIFICACION .-

Entre las enfermedades de neurona motora infe--
rior, la Polirradiculoneuropatia es la enfermedad -
que mds afecta al grupo pedidtrico, con excepcidn de
Ta Poliomielitis; anteriormente se han desarrollado
trabajos de tésis en Guatemala sobre el Sindrome de
Guillain Barré en de adultos y jovenes, pero no es-
pecificamente en el grupo Pedidtrico. Aunque en los
estudios anteriores se ha hecho mencidon del diagnés-
tico de la enfermedad no se han aplicado los crite--
rios estandarizados de Osler; 1o cual se enfatizaron
en el presente trabajo para la diferenciacidon del --
Guillain Barré tipico de la Polirradiculoneuropatfa.



OBJETIVOS

1. Establecer la frecuencia de la polirradiculoneu
ropatia en el grupo pedidtrico, segiin edad y --
sexo en el Hospital Roosevelt.

2. Diferenciar por medio de los criterios de Osler
el Sindrome de Guillain Barré tipico de la poli
rradiculoneuropatia.

3. Establecer las enfermedades que procedieron el
cuadro clinico, asi como la certeza diagndsti-
ca y tiempo para el diagnéstico hospitalario.

4. Determinar las complicaciones mds frecuentes --
que presentan los nifios con diagnostico de ---
Guillain-Barré y Polirradiculoneuropatia.

5. Evaluar el tratamiento administrado a los pa--
cientes.



REVISION BIBLIOGRAFICA
DEFINICION E HISTORIA

‘E1 Sindrome de Guillain Barré es una entidad --
patoldgica identificable, cuyo diagndstico incluye -
lcriterios clinicos, analiticos y electrodiagndsticos.

Hay diferencia de opiniones en lo que constituye
el Sindrome de Guillafn Barré, las escuelas Francesa
e Inglesa son las mayores exponentes, 1as cuales di-
fieren en nomenclatura, hallazgos clinicos, datos -
de laboratorio y alguna sintomatologia {10-15).

Por 1o que es necesario enumerar las teorfas de
ambas escuelas para evaiuar mejor los términos de --
%?n?rome de Guillain Barré y Polirradicuioneuropatia

157 18 ‘
Posteriormente Guillain Barré y Strohl reporta
ron los casos de soldados franceses quienes presenta
ban: paralisis motora y hallazgos en el fluido cere-
|broespina1 y electromiogrdficos, a lo que denomina--
iron radiculoneuritis de origen téxico o infeccioso.
| Estos autores utilizaban los criterios escritos
\por Osler en 1892 para designar a esta enfermedad co
mo Polineuritis infecciosa aguda (15).
| Posteriormente Guillain describid que esta enfer
‘medad era benigna totalmente reversible con ocasional
envolvimiento de nervios craneales y raramente produ-
cia 1a muerte debido a una pardlisis respiratoria as-
‘cendente o de Landry.
| E1 término pardlisis ascendente de Landry segin
los autores Franceses puede estar asociado a otras -
enfermedades como Beri-Beri, Porfiria, Poliomielitis
y el Sfndrome de Guillafn Barré propiamente (15-22).
La disociacién albumino-citoldgica en el 1iqui-
do cefalorraquideo es el dato esencial aunque no pa-
tognomdnico segin menciona Guillain, io cual carece
de importancia para la escuela Inglesa.

Para Haymaker y Kernojan"s el término Landry--
Guiliain-Barré, comprende un amplio espectro de en-
volvimiento neuroldgico y no presenta un cuadro neu-



Por Gltimo Sider en 1960 revisd varios casos de
esta enfermedad tal y como la describid originalmen-
te Guillain, encontrando el mismo diagnGstico (19).

Aplicando los doce criterios de Osler los cua-
les son generales pero especificos y claramente de-
finidos, incluyen signos neuroldgicos, clinicos, --
biolégicos y quimicos que pueden diferenciar un Sin
drome de Guillain Barré tipico de una Polirradiculo
neuropatia de causa desconocida (15-19). N

ETIOLOGIA

A pesar de numerosas revisiones y estudios de
?ii?s’ la etiologia de la enfermedad es desconocida

Existen reportes relacionados con el riesgo de
adquirir la enfermedad después de recibir ciertas -
inmunizaciones tales como: Virus de la Influenza, -
1a cual puede aparecer entre 4 a 8 semanas despu€s
de la inmunizacidén (11-12-20). Otros virus como los
?g; Sarampion y de la Rubedla han sido reportados --

La Polirradiculoneuropatfa por picadura dei in-
secto Hymenoptera a sido comprobada (2).

Otros estudios relacionan en general el antece-
dgnte'de infecciones virales, cirugfa, fendmenos a-
1érgicos, contacto con sustancias toxicas tales como
Plomo, Arsénico y Talio (2-3-18).

i Debido a la relacidn de procesos infecciosos e -
1nmuno]6g1cos precedidos al aparecimiento de la Po-

Tirradiculoneuropatia existe la tendencia en relacio
nar la enfermedad con un proceso autoinmune (11-18).

EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de GuillainBarré ha sido tradicionalmen-

te rara en nifios, estudios recientes sugieren que es

en éste periodo donde dicha enfermedad es mas fre--
cuente con mayor susceptibilidad y con tendencia a
aumentar (4-10-19).
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Esta enfermedad es mds frecuente en la primera
década de la vida, decrece en la segunda y luego -
aumenta progresivamente ( 16-19).

La edad promedio de esta enfermedad en nifos
ec de 5 a 9 afos (16-18). E1 sindrome es inusual -
en el primer afio de vida (7); pero se han demostra-
do casos de 4 y 6 meses con ésta enfermedad, cuya
inica diferencia sobresaliente es un tiempo de remi
$i6n mucho mas corto (4-11).

Ambos sexos son afectados aunque puede presen-
tarse un leve aumento en el sexo masculino (16-18-
19). La ocurrencia por meses Y estacion, tienen -
poca variabilidad,aunque se han observado pequefias
alzas en los meses de frfo. En general la literatu
ra contiene pocos datos acerca de la incidencia de
esta enfermedad por edad y sexo; debido a que la en
enfermedad es rara, como ya se menciond, la inciden
cia reportada anualmente es de 1 por 100,000 habi--
tantes por afio en las poblaciones en la que ésta se
ha detectado (16). '

En la mayor parte de los casos, una enferme--
dad de las vias respiratorias superiores 0 una en--
fermedad gastrointestinal precede a Ta aparicion del
sindrome.

Los estudios epidemioldgicos de esta enferme--
dad-, tienen cierto 1imite debido al pequefo nimero

de casos, a. la falta de criterio diagndstico y a la

frecuencia de remisidn esponténea ( 11-16)
ANATOMIA PATOLOGICA

Los cambios patoldgicos estdn coordinados crono
16gicamente segln 1a siguiente secuencia:

Durante 1os primeros 3 a 4 dfas de la enferme--
dad, el edema de la parte proximal del sistema ner-
vioso -periférico constituye 1a dnica alteracion
significativa, por el cuarto dia se detecta una le-
ve tumefaccidn e irregularidad en la vaina de mieli
na y en el quinto dia hay una clara desintegracion
de mielina y tumefaccidn del axén, en el noveno dia
pueden aparecer algunas veces linfocitos, en el dé-
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cimo primero fagocitos y en el décimo tercero una pro
Jiferacién de las células de Schwann (1). ' a

Se ha descrito una neuropatia periférica en ani
males, 11amada neuritis alérgica experimental, la --
cual produce una inmunizacidon con tejido periférico
nervioso en una preparacion denominada Freund Adju--
vant. Dos semanas mds tarde principia una inflama--
cidn con infiltracién de linfocitos en la periféria
del nervio seguido en pocos dias de desmielinizacidn
y signos clinicos de debilidad y ataxia, lo cual pre
cede a una franca pardlisis. La enfermedad experi--
mental en muchos aspectos es vdlida como modelo para
el Sindrome de Guillain Barré (1-6).

Se ha considerado el incremento de células basd
filas mononucleares atipicas, las cuales sintetizan
ADN, 1o cual ocurre en la sangre periférica durante
las reacciones inmunes, similar proceso ocurre en --
este sindrome (6-19).

En esta enfermedad el nimero de células mononu-
cleares basofilas se incrementa existiendo una rela-
cidn entre el nidmero de leucocitos atipicos y la ac-
tividad de la enfermedad. E1 incremento de células
gue sintetizan ADN es mds representativa en la fase
aguda de la enfermedad presentando mayor morbilidad.
La presencia de éstas células ayuda en la clinica,
debido a su fdcil evaiuacion en el laboratorio (6).

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la mayor parte de los casos el sindrome es -
precedido por una enfermedad de ias vias respirato--
rias superiores un mes antes de presentarse el cua--
dro.clinico neuroldégico, con menos frecuencia se ob-
serva una enfermedad gastrointestinal y muy raramen-
te bacterianas o de causa desconocida (4-10-19).

La pardlisis sin dolor es obvia y parestesias -
~es el _sintoma inicial, en algunos casos se presenta -
un dolor temprano en dedos y piernas. La pardlisis
simétrica es caracteristica en cualquier extremidad
ﬁero con mds frecuencia en las extremidades inferio
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En Ta mayor parte de los casos la debilidad es

==

severa con usual envolyimiento del grupo de mSLcqus
proximales y distales de las extremidades y del tron
co (18-21). ol

-Los sintomas sensoriales son invariablemente se
guidos de un déficit motor aunque 1a debilidad moto-
ra no ocurre en ausencia de cambios sensoriales. La

debilidad facial es el primer signo al principio de

1a cuadriparesia. Cuando la cuadriparesia se presen
ta en el tronco'y en Tos miembros proximales es fre-

‘cuente e] envolvimiento. profundo de. la.musculatura,-

en este caso e] paciente es incapaz de mover-Tlas ma-
nos y las piermas (13-21-22). gy i

Es.por esto que la dehilidad. proximal es rara -
en otras formas de polineuritis, lo cual sirve de --
ayuda en el diagndstico diferencial. EI1 nimero de -
dias en el principio de los sintomas motores y senso
riales y la acentuacion de la pardlisis en de 3 a 21 -
dias (4-19). | :

" Los nervios craneales estan.comunmente afecta--.
dos, de.los cuales el nervio facial es el mas afecta
do. En menor importancia el motor ocular comin el -
cual. causa diplopia, el trigémino causa debilidad en
la masticacion y .ausencia.del .reflejo corneal, los -
nervios décimo, noveno y sé€ptimo causan disfonia, --
disartria, disfagia y regurgitacién nasal. (13).

Hay debilidad de los misculos esternocleidomas-
toideo 1o cual estd asociado a la neuropatia craneal,
el décimo segundo puede estar afectado presentando -
una desnervacion unilateral ‘causando desviacidon de -
la lengua. Signos de irritacion meningea pueden es-
tar presentes, sobresaliendo la rigidez del cuello y
los signos. de Kernig y Brudzinsky pasitivos. Puede
existir disminucion del dolor y tacto en algunos ca-
s0s. (22):. . ' :

El reflejo del tenddn profundo esta ausente en
la mayor parte de los casos, los demds reflejos es-
tan disminuidos. (4-10-18-19). ] : :

Sintomas. de retencidn urinaria e incontinencia
suyelen presentarse debido a la pardlisis motora de
la vejiga, debido a la disfuncion vesical primaria,
ésto ocurre mas frecuentemente al aumentar la seve-
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-~ falorraquideo “(LCR) ‘es ‘casi Siempre ni m&

‘ridad de la pardlisis (14-18).
La“incontinencia de defecar es un gfntoma raro,i

 la hipertension es frecuente asociada con el” S1ndro-

me de gu111a1n Barré, aunque es poco frecuente en ni

flos ¥ 'ﬁasoc1ada sobre act1v1dad autonoma Otros -
signes ‘como -Viberac¥6n ‘catecol v Jcardia”
puedén ‘estar’ asoc1adps.(5.1 5 b

PGF uitrmo

é“bres1on:de1

i

Tumbar es s1gn1f1cat1va;

'le 21)
E1 recuento 'de células ‘es"de diez'o ménos Telcocite
mononucétéares por miTimetro cibico”" L'a ‘gluct i
pre és ﬂormaJ Las va?ores~de1 L

res norma]es a] principio de 1a enfermedad (19‘2?}3
- E1 contenido de la prbte1na se eleva a una me-
seta en la segunda semana’y en £l segundo mes; co===
mienza gradualmente a descender, ‘aunque’ con va]ores
por encima del 100 mgs%; otros estud1os como el oro
coloidal test y el Mastic tes miden la Alfa Alblmi-
na y Ta Globulina, esto indica que un aumento’ de pro

~ teinas aumentard los valores de 1os test mencionados.

Ea: mayor parte de los cultivos son ester11es (10).
ELECTRODIAGNOSTIC@ '

Aprox1madamente el 80% de 105 pac1entes presen-
tan signos de bloqueo de 1a conduccidn nerviosa en -

- algiin momento de Ta enfermedad, 1a velocidad de con-

duccion es genera1mente 1nfer1or al 6% de 1o normal,
pero el proceso és de distribucidn 1rregu1ar y no to

~dos los nervios .estdn afectaso. Las latencias d]S--

tales pueden estar aumentadas hasta tres veces lo --
normal (9). ET empleo de"ondas F, las cyales 'son to
madas del segmento centra1 de la ax11a o médula espi

_nal, constituye a menudo tn buen indicador del blo--
queo y lentitud.en las partes proximales AeT tluth
Y rafces nerv1osas Hay casos en que 105 estudios de

= 6 =

conduccion no se a1teran-hasta_transcurridas varias
semanas de la enfermedad. - En un 20% de los casos i

- las pruebas de conducc1on se conservan normales ---

(8-27).

DIAGNOSTICO: e LT
4 pava ‘détevminar al d1 *hoStiﬁo;:se deben utili

zar, 105 cr1ter1os d”_Os1er ¥ de Goodal] los cua1es .

son:
1) Comienza casi, s1empre _ a tres ‘semanas des--
"~ pués de una- 1nfecc1on, s1empre existe un inter
valo Tibre entre la ‘enfermedad y la apar1c1on
de los sintomas.

‘2)  No tiene preferencia por ‘edad o por sexo, sin’

:'f1ebre al inicio del cuadro.:

- 3) © ‘Disestesias en pies y manos sue]en preceder a -

1a pardlisis. - ‘
4) Pérdida simétrica de fuerza, con mayor frecuen
: cia afectando la musculatura distal. La distri
bucidn es s1metr1ca, aunque no lo sea su inten-
sidad.

'5) No existe déficit sensor1a1 _ Puede ex1st1r hi-

perestesias e hiperalgesia en guante o calcet1n
6)° No causa trastornos de esfinteres.
7) Los reflejos osteotendinosos estan abolidos o -
' disminuidos simétricamente.

8) Los pares craneales (sobre todo el VII) se afec.

tan uni o bilateralmente. :

9) No se afectan el II y VIII pares craneales, el
dema de: pap11a es tard1o y t1ene otro mecanismo
de produccidn.:

10) . EJ:L.C:R. muestra aumento de proteinas sin au--

mento. de células esta alteracion puede tardar a-

algunos dias en aparecer. Mas de 10 células ha
cen dudar del diagndstico de- polirradiculoneuro
patfa y orientarnos a un proceso bacteriano.

11) i meaorla aparece a partir del 20 d1a y es pro
gresiva,

12)  La recuperacion funcional es completo antes de

' los 6 meses. ~ , .
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13) Si existe otras alteraciones que las referidas,
debe so§pecharse otro tipo de polineuritis o 1a
presencia de una enfermedad concomitante. (27).

GOODALL :

Grado I: Paresias simétricas de las extremidadeé -
y/o de los pares craneales.
Grado II:

Pardlisis de las extremidades y/o de los
pares craneales.

Grado III: Cuando a la anterior se suman trastornos '

respiratorios y/o bulbares (27).

6. Un qiqgnﬁs@ico claro de otras enfermedades como
p91]m1os1t15, botulismo, paralisis y neuropatfa
toxica, por ejemplo Nitrofurantoina, Dapsona y
compuestos de fosforo orgdnico que ocasionan -
una confusidon con éste Sindrome.

Lﬂ
N |

| DIAGNOSTICO DIFERENCIAL =

El diagnésticﬁﬁd31wsindfdmemdﬁsﬁﬁiilaiﬂ Barré .
frecuentemente se dificulta por las diversas manifes
taciones de Polineurcpatfa aguda. La.Polionielitis . .

es Ta condicién que mds -a menudo puede ser eliminada -

por otras consideraciopes frecuentes en nifos. Estas. -
incluyen Polineuritis post-diftérica, Encefalomieli- .
tis post-infecciosa, Neuritis extensiva y.Encefali-- -
tis debida a toxinas, Absceso epidural, en nifios y -
en jovenes ataxia cerebelar.e intoxicaciones (9). -
En la poliomielitis la debilidad es menos simé
trica, hay aumento de células en el LCR, primariamen
te linfocitos, tas proteinas son normales. Epn la -
Polimiositis el LCR es normal péro las enzimas como
Creatininfosfoquinasa.y Aldolasa.son elevadas asi co
mo la velocidad de sedimentacidn; tumores espinales

y Mielitis pueden-inicialmente causar debilidad f1a-

ccida y arreflexia pero ésta rapidamente se torna -- -
espastica acompafiada de signos de Babinski positivos.
Un nivel del sensorio: disminuido .en tronco y acompa-
fiado de compromise severo de vejiga y funcidn de es- -
finteres también auxilian-en la-diferenciacion de le-
siones del cord6n espinal:del Sindrome de Guillain --
Barré (8). Tl SR RS TR b AT
En general las caracteristicas que pueden ayu--
dar a descartar el.diagnéstico del Sindrome de otros
PROCESHS SOBS - o % i e R e gt Sty
1L Antecedentes recientes de abuso de disolventes
volatiles como el hexano y Ta metil. n-butil ce
tona. Incluyendo 1a inhalacién de vapores de
Bophiz’ devigalta, 0 oLy R Wi s e e e
) Metabolismo. anormal de la Porfirina que indica
un diagndstico de Porfiria.aguda, lo cual mani
fiesta un aumento de-la -excrecion de. porfibili
ndgeno y acido aminolebulinico én-la orina. . .

3. Antecedentes o signos de uma infeccidn Diftéri

rida con o.sin-miocarditis.

ca recientes, ya sea de la.garganta ¢ de una he

4. Caracterisitcas.clinicas indicativas de una neu
ropatfa por Plomg, como es, debilidad de las ex
tremidades superiores con una notable caida de
la mufieca que puede ser asimétrica y signos de
intoxicacion. ' .
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5. La existencia de un sindrome excesivamente sen-
sorial.

6. Un diagndstico claro de otras enfermedades como
polimiositis, botulismo, pardlisis y neuropatia
toxica, por ejemplo Nitrofurantoina, Dapsona y
compuestos de fosforo orgdnico que ocasionan una
confusion con este Sindrome.

PRONOSTICO

Los nifos con polirradiculoneuropatia que no --
presentan mayores complicaciones y los que sobrevi--
ven al compromiso respiratorio o de nervios craneales
se recuperan completamente, sin embargo.varios.repor-
te; d;cumentan una recuperacion incompleta de un 10 -
Pl s A . : ; ‘

Entre Tos indicadores de un prondstico temprano
estan: :

1. Tiempo de hospitalizacién largo hasta obtener --
una adecuada fuerza muscular.

2. El reflejo del tendrén profundo abolido.

3. Una severa debilidad (8).

TRATAMIENTO

Los corticoesteroides han sido usados con bastan
te éxito por muchos afios en la Polirradiculoneuropa-
tia, sin embargo no estd comprobada en el clasico ---
Sindrome de Guillafn Barré. Ha sido considerado mu-
chas veces este tratamiento como un fendmeno e impre
decible. Cuando esto sucede hay una rapida mejoria
del paciente con paro progresivo de la flacidez y --

disminucidn de los dias de hospitalizacidn, con acor

tamiento de la duracion de la enfermedad y completa
recuperacion con el uso de esteroides. Se ha visto

el valor terapéutico de los esteroides al aplicarse

desde el tiempo de aparecimiento de los sintomas has
ta la recuperacidn completa. EI1 mecanismo por el --
cual actuarian es acortando el tiempo de insuficien-
cia respiratoria, no asi en el cuadro neuroldgico co
mo antiinflamatorio inespecifico sobre el &rbol bron

-10-

uial (26). i
| Lg m%s importante del tratamiento es la fisiote
rapia que es el pilar terapégtjco fundamen@a]. Los
principios del tratamiento fisico son semejantes a -
los aplicados en el tratamiento de la Poliomielitis,
mielitis transversa etc. ] s )

En general un tratamiento sintomatico ayudarg al
paciente a sobrellevar su enfermggad hasta que prin-
cipie la mejoria con la disminucidn de la debilidad

(26).

MATERIAL Y METODOS
MATERIAL '

Se estudiaron los pacientes de uno y otro sexo,
nifios, del libro de ingresos al departamento de pe--
diatria del Hospital Roosevelt. )

En 1o referente al material no humano, se emp]eo
un cuestionario para 1a recoleccion de datos pertinen
tes a la investigacion (anexo I). La ficha clinica -
o médica también fué utilizada para Ta obtencidn de
datos necesarios en el estudio.

METODOLOGIA =

1. Determinacidn de la Poblacidn:. —
La poblacién estudiada son los nifios. ingresa-
dos a la emergencia del Hospital Roosevelt con

impresién clinica de polirradieuloneuropatia, -
Sindrome de Guillain Barré y Poliomielitis, du-
rante el periodo comprendide de enero de 1,974
a diciembre de 1,983.. "

2. Determinacidn .de. la Muestra: -

Se considerd dentro de Ta muestra todo nifio -
de 0 a 12 afios quien ingresara a la emergencia
del Hospital Roosevelt presentande debilidad en
miembros en especial los inferiores, con antéce
dentes de una infeccién previa reciente y pun--
cién lumbar anormal ‘(diseciaciénalbimino cito-
16gica). Los pacientes quienes presentaron %lqg
nostico presuntivo de Polio vrs.‘Po11rrad1cu 0-
neuropatia se revisaron, descart;ndose cuando se

=1]1=

e




:

confirmd el diagndstico de poliomielitis. Este estu
dio se realizd en el perfodo antes mencionado. = -

3
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Instrumentos de Mediciﬁn:_{ g

E1 instrumento de medicidn de las variables - =
esta comprendido:por un. cuestionario para el -=

efecto, el cual incluyé Tos dates necesarios pa. .
ra 1legar al_diagndstico de Polirradiculoneuro-
patia, el cual consta de dos partes: En la pri
mera los datos generales y de laboratorio y en

la segunda, criterios dados-por Osler para.el --
- diagndstico del. Sindreme de Guillain Barré Tipi

co. . 1 -

Este instrumento de recoleccién incluyd los -

siguientes pardmetros:

1. Datos generales: fecha, nimero de registro,

edad, sexo,.grupo.étnico y procedencia. . . .-
2. Motivo de consulta e historia de la enferme-

dad.

Fechas de ingreso y egreso.
Impresion clinica de'ingreso. -

(o p TR & 2 I RN % }

quideo y el niimeroc de punciones
7. Electromiograma. . | ,
La segunda parte consta de:

1. Presencia de fiebres. =
2. Signos y sintomas al exdmen ffsi

. Antecedentes: Infeccion preVia y duracién de
la misma y el principio de 1a enfermedad.

. Laboratorio andlisis del 1iquido cefelorra-

realizadas.

co: sensibili

dad, motricidad, reflejos. esteatendinosos y

pares.creaneales.
- Inicio.de recuperacién. ,
. Complicaciones presentadas. .-

Tratamiento ;

3

4

5. Causa.de fallecimiento.
6 ;

T

Tabulacidn y Andlisis de datos:

Los datos obtenidos fueron tabula
tados en cuadros estadisticos con e
lizarlos y establecer:"

dos y preseﬁ
1 fin de ana

a. La frecuencia de la Po]irradiculoneuropatTa
y el Sindrome de Guillain-Barré en los ni-
fios de la pediatrfa del Hospital Roosevg]t,
durante el periodo de tiempo antes mencio-

he Egdge]aciﬁn entre las variables: edad, sexo
antecedentes de infeccidn y el inicio de_1a
enfermedad, motivo de la consulta y 1a sin-
tomatologia presentada al examen fisico de
ingreso fue presentado en datos porcentua-
ies.

Definicidn operacional de términos:

Los criterios utilizados para considerar
el diagndstico de PolirradicuToneuropatia fue
el siguiente: i
a. Comienzo de una a tres semanas después de
una infeccion. e

b. No preferencia por edad o sexo, sin fiebre
al inicio de la enfermedad...

c. Disistesias en manos y pies presediendo a
la pardlisis.

d. Pérdida simétrica de la fuerza con mayor
frecuencia en la musculatura distal.

e. No.presentar trastornos de esfinteres.

. Puyede existir hiperestesias e hiperalge-
sias en guante o calcetin.

Ambos diagnésticos de Guillain-Barré y Poli-
rradiculoneuropatia siguieron los criterios
anteriores mencionados ain cuando para el -
diagndstico de Guillain-Barré se fue estric
to.en la regla de que los 12-criterios fue-
ron 1lenados para corroborar el diagndstico
de un-STndrome de Guillafn Barré puro'o ti-
piep. -

13




:PBESENTACION Y ANALISIS DE RESULT

CUADRO Ne. 1

EDAD

"SEXDO
- Femenino

O~NPB=0

a
a
a

[« R e} I < )}
—i O O W
[} S} e e 1]

2

0s
0s
0s
fios

TOTAL

89

FUENTE:

ropatia en el departamento de Pe
de 1974 a diciembre de 1983.

Fichas clinicas de pacientes que presentaron Polirradiculoneu-
diatria del Hospital Roosevelt de enero

— o
— M ©
oo |
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Andlisis cuadro No. 1.

En el grupo de pacientes estudiados con diag

nostico de Polirradiculoneurpatia, el sexo mascu-
Tino predoming con un 63% estando el mayor nimero
de pacientes comprendidos entre las edades de 0 a
3 afos, con un 49.4%, estos datos en el grupo eta

rio no corresponden con lo reportado en la litera
tura mundial. o

CUADRO No. 2

“Distribucién de pacientes par afio.y mes.

2

1982 1983 TOTAL

1978 1979 1980 1981

1977

1976

MES

‘1974.'1975

LOLO LO O <F OJ 1O €0 O O LD
™ =i —i

— O WO O = i i

— OJ o= O\ — —

— i 0O O —

=™ o~ —

—i ~—i —

L
(o' Ll Ll
o S = o n o
o = Lo
OWO 1 OO —miudul
X NHOH—RWE D
LmeEe>=_10a >0
ZLULMLCDOD DO WO O
L =Z=sc=Z>D2 Do =A

89

15

13

15

10

.13

IDEM.

FUENTE
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Analisis cuadro No. 3

En este cuadro se puede observar que 25 pa---
cientes presentaron una infeccidn de las vias res-
piratorias superiores, de estos 11 pacientes le --
presentaron 2 semanas antes de principiar la Poli-
rradiculoneuropatia. La Gastroenteritis fue el --
segundo antecedente en importancia, 30 pacientes -
no presentaron ningln antecedente lo cual en la --
revision bibliogrdfica es infrecuente. (19,4,10).

-20-

CUADRO No. 4

2

AMot1VO‘de.consu1ta_a1

PORCENTAJE

ingreso a emergencia

FRECUENCIA

MOTIVO. DE. CONSULTA.

DEBILIDAD MOTORA

Piernas

WO O~
oYy N OY
(o) =4

62

Brazos y manos

17

Piernas y brazos

PARESTESIAS

°

Piernas y brazos

DOLOR

7.9
100%

Piernas '

89

VEOTREES it . o

IDEM.

FUENTE

g



Analisis cuadro No. 4

: E1 tiempo promedio desde el inicio de los sin-
- tomas, hasta Ta consulta al hospital fue de 2 a 4 -
~dias. Siendo el principal motivo 1a debilidad de -

miembros inferiores en 62 pacientes.

CUADRO No. 5
Nervios Craneales afectados en la Polirradiculoneuropatia...

'FRECUENCIA

PORCENTAJE

NERVIOS CRANEALES. .

14.2
43
43

IV VI

II1
VII

X1
CTOTAL: 0

XII

100%

IDEM.

FUENTE:



Analisis cuadro No. 5

Los nervios estdn comunmente afectados siendo
el nervio VII (facial) el mds lesionado. (19,4).
Sin embargo sdlo 7 pacientes presentaron patologia
creaneal, de estos pacientes tres presentaron ----
lesion del VII par tres del XI y XII par.

CUADRO No. 6

Reflejos QOsteotendinosos y Extremidades afectadas.

TOTAL

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

EXTREMIDADES

%

Ausente

disminuido

%

normal

3.4

3.4

3

SUPERIORES

27

24

17

15:

10

0

INFERIORES

70

62

45

40

18

16

AMBAS

100%

88

62

55

28

25

10

TOTAL

FUENTE:

IDEM.

o




Analisis cuadro No. 6
Los reflejos Osteotendinos ' g
[ jos Osteotendinosos se encontraron - B e 2 e e
ab'911dos en 55 pacientes en ambas extremidades al s
examen .de ingreso. E1 70% de los pacientes presen ;TS |
_ taron alguna alteracion de los reflejos Osteotendi i :‘ |
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Analisis cuadro No. 7

_ De Tos 89 pacientes 55 presentaron tono muscu-
lar disminuido en ambos miembros. En 12 pacientes
el tono muscular fue normal. La sensibilidad en -
los 89 pacientes examinados fue normal.

CUADRO No. 8

Dolor presentado al examen de ingreso

DOLOR

EXTREMIDADES

Porcentaje

Frecuencia

SUPERIORES

33

INFERIORES

20

10

100%

51

IDEM.
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Andlisis cuadro No. 9

Se realiz6 una punci6n Tumbar de ingreso a los
89 pacientes estudiados, encontrando 49 pacientes -
con disociacion albimino citolégica 1o cual es un -
criterio diagndstico pero no patognomdnico del Sin-
drome de Guillain-Barré, 40 pacientes presentaron -
una puncion normal, se realizd una segunda puncién
a 26 pacientes y una tercera a 5 pacientes para con
firmar diagnéstico. (22, 19, 12). B

CUADRO No. 10

Electromiograma realizado a pacientes con Polirradiculoneuropatia.

PORCENTAJE

FRECUENCIA

ELECTROMIOGRAMA

18

NEGATIVO

75

21

CONFIRMA DIAGNOSTICO

NO CONCLUYENTE

100%

28

TOTAL

IDEM.

FUENTE

oo
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Analisis cuadro No. 11.

En este cuadro se puede observ i

tes recibieron tratamiento con esteigiggg ;Qigacgﬁ%
cientes no tuvieron tratamiento, todos los pacignt -
tuvieron tratamiento en fisioterapia. EI intervaies
promedio de hospitalizacion fue de 12 dfas. Las d?
ferencias entre los pacientes que tomaron esteroides
y los que no Tos tomaron fue diffcil de corroborar 3
debido a la disparidad de las muestras. 1
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Andlisis cuadro No. 12

Los pacientes con Polirradiculoneuropatia tie-
ne mayor riesgo de problemas pulmonares, encontran-
do que 17 pacientes presentaron Bronconeumonia y 11
pacientes presentaron insuficiencia Respiratoria de

bido a la Paralisis de Tos mdsculos accesorios de -
la respiracion.

~38-~
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CUADRO NO.

Causa de muerte de los pacientes que presentaron Polirradiculoneuropatia.

PORCENTAJE

FRECUENCIA

CAUSA DE MUERTE

100

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

100

TOTAL

IDEM.

FUENTE:

294
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Andlisis cuadro No. 14

| El primer criterio fue cumplido por 56% de los
pacientes, el 44% de los pacientes restantes no --
presentaron ningin tipo de infeccion. E1782% de -
los pacientes presentaron fiebre, las dises-tesias
no se presentaron en 97% de los pacientes, solo un
3% ge=1qs pacientes cumplieron este criterio. La
para]1s]s simétrica distal se presentd en 89% de
los pacleqtgs, un 11% de los pacientes no presenta
ron pardlisis distal de miembros inferiores pero -
sT de miembros superiores, este criterio se cumplié
en todos los pacientes. ' :

_ E1 déficit sensorial no se presentd en ningin
paciente. Los transtornos de esfinteres se pre-=
sentaron en un 4% de los pacientes, los reflejos
esteotendinosos se encontraron abolidos en-el 8%
de los pacientes. La mejoria principid progresi-
vamente en el 56% de los pacientes, el 44% de los
pacientes restantes fue dado de egreso pero sin
signos Qe mejoria o egreso contraindicado. En --
el L1qu1@p cefalorraquideo se detectd un aumento- -
de proteinas en el 56 % de los pacientes, en el
45% restantes el examen fue normal. La recupera-
€1gn completa se observa-en el 56% de los pacien-
e , % L B¥

=42~

DISCUSION

En base a la literatura consultada, la etiolo-
gia de esta enfermedad es desconocida, sin embargo,
la teoria de un proceso autoinmune es la mds acep-
table actualmente.

E1 presente estudio fue orientado a establecer
la frecuencia del Sindrome de Guillain-Barré y Po-
lirradiculoneuropatia en el grupo pedidtrico asi -
como su diagndstico y tratamiento.

Segiin Low (18), el sindrome de Guillain-Barré
es una enfermedad infrecuente en nifios, por el con
trario Markland (19) confirma.que es mas frecuente
en este grupo y con un incremento en su incidencia.
En fuestro estudio se revisaron 89 casos en los --
cuales en 10 afios presentaron un promedio de 5 casos
por afio, aumentando la frecuencia de los casos en -
los G1timos afios. (cuadro No. 2)

Con respecto a la edad y sexo Low menciona una
ocurrencia mayor en nifios lo cual concuerda con ---
nuestro estudio en donde el 63% fueron nifios y el
37% nifias, la edad que menciona el autor con mayor
susceptibilidad es de 4 a 9 afios, sin embargo en --
nuestro estudio se encuentra entre el rango de 0 a
3 afios. (cuadro No. 1.).

En la frecuencia por meses se encontrd que los
meses de junio y julio fue donde se reportaron mas
casos siendo estos los meses de invierno en nuestro
medio 1o cual concuerda con la literatura consulta-

da (cuadro No. 2).

Leneman (15) en su estudio de 1,100 casos en--
contré que 638 pacientes presentaban el antecedente
de una infeccidn anterior, lo cual es conformado en
nuestro estudio en donde 59 de los 89 pacientes es-
Eudiad?s presentaron dicha caracterfstica. (cuadro

No. 3]. ]

Markland, Low y Leneman concuerdan en que la -
debilidad de miembros en especial los inferiores y
paralisis simétrica ascendente. es el signo predomi
nante en la mayoria de casos aln cuando pueden es--
tar precedidos de parestesias y dolor (13-15-21-22].

-43-



RESUMEN:
La polirradiculoneuropatia es una enfermedad

de neurona motora inferior frecuente en nifos y de
etiologia desconocida postulandose en los dltimos

afios un proceso autoinmune.
La finalidad de este estudio fue estudiar la

frecuencia diagadstico y tratamiento de la Polirra
diculoneuropatfa asi como diferenciacidn con el --
sindrome de Guillain Barré en base a los 12 crite-

rios escritos por Osler.

Se realizd dicho estudio en la Pediatria del
Hospital Roosevelt. Se estudiaron los pacientes
de 0 a 12 afios que ingresaron a la emergencia del
Hospital cuyo diagnéstico de ingreso fuera Polirra

diculoneuropatia o Guillain barré, los datos obte
nidos se tabularon encontrando los siguientes re-
sultados: en grupo etareo mis afectado fue el de

0 a 3 afios 1o cual es infrecuente en la literatura
mundial, Tos meses de junio'y julio fueren Tos mas
afectados con relacién a.la ocurrencia de casos én
ese periodo. La-mayor parte de les pacientes pre-
| sent6é una infeccidn previa reciente de las vias -
' respiratorias superiores, el motivo de consulta -
fue principalmente la debilidad simétrica ascenden
te en miembros inferiores, al examen fisico los pa

Se pudo constatar que en el presente estudio hy
bo 6@ pacientes con debilidad. simétrica ascendente
de m1embr0§ inferiores y 17 presentaron debilidad en
brazos y piernas, el resto de los pacientes presenta
;gg pares%esgas y golor por 1o que consultaron, pero

08 posteriormente tuvieron debilidad de mie
Cuadro No. 4, ' q Fa

Los pares craneales = que se i
glin varios autores

son comunmente afectados en esta enfermedad en espe-
¢ial en septamo,p§r (facial). En este estudio se --
presentaron 7 pacientes con compromiso de pares cra-
2$a]§§th Tos cga]es 3 pacientes fueron afectadas. en

septimo par, 3 pacientes con el onceavo _ |
par. (cuadro No. 3). ooyt o {

Al examen fisico de ingreso reali

i izado a cada uno
se pudo apreciar que Tos reflejos esteotendinosos es-
taban.ausentes en 40 pacientes y sdlo 6 presentaban - -
ref1e30§ normales, estos datos concuerdan con los ca-
s0s revisados por Low. (cuadro Wo. 6).

: ‘E! tono muscular disminufdo en 79 pacientes es
s1gn1f!cat1vo as1 como el dolor presentado solo en
2% pacientes, todos estos signos y sintomas son con
flrmafos por ieneman y Low (cuadros 7 y 8).

a puncidn lumbar es una de los medios diagnd.

; n nos
ticos fundamentales en el Sindrome de Gui11a1n—garFé

En Tos pacientes presentados
_ por Markland de los 19
pacientes solo uno presenté leucocitosis, los lg ;a

cientes presentaban reflejos osteotendinosos aboli
dos en miembros inferiores, sensibilidad normal y

disociacidn albumino-citoldgica en el 17quido cefa
lorraquideo. Las complicaciones mas. frecuentes fue

ron la bronconeumonia y la insuficiencia respirato-
ria siendo esta Gltima la causa de muerte de 6 pa-

cientes, : ‘
" Los criterios. de Osler fueron aplicados a los

pacientes de los 89 presentaron disociacion albg-- _ 89 pacientes encontrande.que ninguno Tlenaba mas -
‘de 7 criterios por lo que se concluye que el Sindra

mino-citoldgica en el L.C.R., y 40 pacientes presen

taron 1a e o, Tunbar. da fngreso fiorials -SSaseis . me de ﬁuiIJaTn‘Barré‘puro es Qna'éntid?d rara'eain-
¥;0rmentg se;req]izaron otras punciones en [os cua frecuente—y'qUEI?S i aconseqable 3P11C§r Q t?r_
'€s el diagndstico no se habia confirmado, corifir= nine d Pol vvediculpumapatia. o IS SUECRIGL - -

mandose en esa oportunidad (cuadro No. 9). hemos estudiado por ser un término mas compiejo y
L 8 que permite un conjunto.de sintomas atipicos.y varia .

bles con les cuales se puede:-identificar esta en-
fermedad.- e S ' ' 45

cientes re§tantes presentaron valores por debajo de
10_ leucocitos mononucleares por.mm”. Nosotros en-
contramos que 10 de los pacientes presentaban mds
de 5 leucocitos por campo pero no mas de 10 pof -—
campo. 79 pacientes presentaron menos de 5 leuco-
Citos por campo. De los pacientes estudiados 39

~44-




Los 89 pacientes tuvieron tratamiento en fi-
sioterapia; 19 pacientes fueron tratados con este
ro1des-y 70 pacientes no tuvieron tratamiento con
esteroides, sin embargo es muy dificil hacer com-
paraciones ya que su Gnica diferencia es que el
grupo que utilizd esteroides es menor, el tiempo
de hospitalizacidn es relativo para cada grupo y
sin mayor diferencia en los dias de hospitaliza-
cién. (Cuadro No. 11).

Las come11caciones mds frecuentes fueron, la
Brongoneumonia en 17 pacientes y la insuficiencia
respiratoria en 11 pacientes (Cuadro No. 12).

: %a causa de muerte mds frecuente fue la in-
suficiencia respiratoria por pardlisis de los -
Egsgglgs de la {espiracién en 6 pacientes, com-

obandose asi lo referi i
e rido en la literatura.

: Los doce criterios fueron aplicados a Tos
pac1ente§ estudiados, por 1o que se evalud su
frgcuenc!g en cada criterio. (Cuadro No. 14).

Asi tqmb1gn a cada paciente se le aplicaron los
1@ criterios pero ninguno 1lend mas de 7 crite-
rios por lo que se deduce que en nuestro estu-

g%g todos los casos eran Polirradiculoneuropa-

46

" CONCLUSIONES -
1.

E1 grupo mds afectado en nuestro estudio fue
el de 0 a 3 afios con un 45% en segundo lugar
el grupo etdreo de 4 a 6 afos con un 22% pre
dominando en ambos casos el sexo masculino y
en general el 63% correspondi6 para este sexo.
La frecuencia por meses y afios fue mas fre-

" cuente en los anos de 1980 y 1982, siendo el

mes de julio el mds predominante en los afios
estudiados, siguiendo en frecuencia junio y
septiembre.
E1 antecedente de infeccidn en las vias res-
piratorias superiores se presentd en el 28%
de los pacientes, la gastroenteritis fue el
sequndo antecedente en importancia con un 18%
De los 89 pacientes, un 30% no presentaron
ninglin antecedente.
E1 motivo de consulta mds frecuente fue la
debilidad de miembros inferiores en un 62%
de los pacientes, la debilidad en ambos -
miembros fue segundo con un 19%.
Los hallazgos encontrados al examen fisico
mas frecuentes fueron: Los nervios craneales
afectados en un 8%, siendo el VII y XI par,
1os mis dafiados, los reflejos Osteotendino-
sos se encontraron disminuidos en un 28% de
los pacientes y abolido en'un 62%; el tono
muscular se encontrd disminuido en un 84%;
1a sensibilidad permanecié normal en un 100%
y s6lo el 24% presentaron dolor.
E1 55% de pacientes presentaron disociacion
albdmino-citoldgica en el LCR, en el resto
fue normal o baja al ingreso.
E1 electromiograma utilizado como ayuda -
diagndstica confirmé en un 75% de los pa-
cientes el diagnostico.
E1 21% de los pacientes tuvieron tratamien
to con esteroides, el 79% no recibid este-
roides. ‘ '
E1 26% de Tos pacientes presentd un prome-
dio de 11 a 20 dias de hospitalizacion. b
; 1 ; 7




10. g}aTOO% de los pacientes recibieron fisiotera-

11. La ap]icacjﬁn de los criterios de Osler en -
los 89 pacientes demostrd que ninguno de e-
1Tos Tlenaba mds de 7 de estos criterios.

RECOMENDACIONES

1. Continuar con el estudio de esta enfermedad
para obteger posteriormente Ta incidencia y
prevalencia de esta enfermedad.

2. Aplicar los criterios de Osler en todo pacien-
te que consulte y en Tos cuales se sospeche -

diagndstico de Polirradiculone z -
11afn-Barré. - uropatia o Gui-

3. Continuar el seguimiento de pacientes con Po-
Tirradiculoneuropatia para evaluar su mejorfa.

4. Ap]igar el diagnéstico a pacientes menores de
un ano ya que en nuestro estudio fue el grupo
etareo mas frecuentemente afectado.

|
|
|
|
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CUESTIONARIO
REGISTRO MEDICO:

EDAD: SEXO: GRUPO ETAREO

PROCEDENCIA ORIGEN

MOTIVO DE CONSULTA:

ANTECEDENTES:
RESPIRATORIOS:

GASTROINTESTINALES

INFECCION INESPECIFICA

VACUNACTONES:

OTROS:

FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO_, w !

DIAGNOSTICO DE INGRESO

LABORATORIOS:

PUNCION LUMBAR PRIMERA SEGUNDA TERCERA

PROTEINAS MENOR DE 80mgs.

de 80 a 139 mgs%

DE 140 a 189 mgs%

de 200 a mas mgs%

LEUCOCITOS
menos de 10

MAS de 10 por campo

GLUCOSA

FLECTROMIOGRAMA ST N0 RESULT.

0TROS

ANTECEDENTES DE INFECCION i N0

FIEBRE SI NO

DISESTESIAS EN MANOS Y PIES AN-

TES DE LA PARALISIS S NO

PERDIDA SIMETRICA DE FUERZA EN

MUSCULOS PROXIMALES S1 NO

DEFICIT SENSORIAL EN GUANTE  SI NO

EN CALCETIN SI_____NO

AUSENCIA DE REFLEJOS OSTEOTEN-

DINOSOS S NO

PARES CRANEALES: VII SI NO
X11 S1 NO
T11,1V, VI SI_, NO
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INICIO DE MEJORIA

RECUPERACION ANTES DE LOS 6 MESES SI
TRATAMIENTO

NO

COMPL TCACIONES

FALLECIO ST

NO

CAUSA

OBSERVACIONES

7

24

10~

11-

13-

14~

15-

16—
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