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Introduccion

Resumen Presentamos el caso de una gestante de tercer trimestre en la que se inicia un
sindrome de Guillain-Barré muy florido, llegando a tal punto en que precisa ingreso en la UCI
del hospital de referencia por sospecha de progresion de la enfermedad. En el mismo centro,
al no observar mejora clinica y sospechar un inicio de paralisis diafragmatica, junto con una
presentacion fetal podalica, se realizé una cesarea urgente. Revisamos esta entidad tan poco
frecuente como cuadro de comienzo en el embarazo para mejorar nuestros conocimientos sobre
el manejo materno y fetal.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Onset of Guillain-Barré syndrome during pregnancy

Abstract We present the case of a pregnant woman who developed severe Guillain-Barré syn-
drome in the third trimester and who required admission to the intensive care unit of the referral
hospital for suspected disease progression. No clinical improvement was observed. Because the
onset of diaphragm paralysis was suspected and the fetus was in the podalic position, emergency
cesarean was performed. Given the rarity of onset of Guillain-Barré syndrome in pregnancy, we
review this entity to improve knowledge of maternal and fetal management.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

antecedentes de interés, salvo haber padecido una viriasis
dias atras junto con continuidad del mal estado general,

El comienzo de una polirradiculopatia aguda inflamatoria
durante el embarazo es una entidad muy poco prevalente,
por lo que hemos decidido analizar el caso que hemos
tenido en nuestro hospital: una gestante de 35 semanas, sin

* Autor para correspondencia.
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parestesias generalizadas, debilitamiento muscular y sen-
sacion de disnea. Tras ser catalogada como sindrome de
Guillain Barré, se instauro6 tratamiento médico tras compro-
bar el bienestar fetal. Pero al observar que a medida que
pasaban las horas el cuadro clinico empeoraba, con inicio de
afectacion bulbar, se decidié ingreso en la UCI del hospital
de referencia, donde posteriormente se realizd una cesa-
rea urgente y se requirio intubacion y ventilacion asistida
materna.
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Caso clinico

Paciente de 33 anos de edad, secundigesta de 35 semanas,
con buen control gestacional hasta el momento, que acu-
did a nuestro servicio de urgencias por presentar parestesias
en todas las extremidades y paralisis facial. En la anamne-
sis no se hallaron antecedentes quirtrgicos de interés, ni
alergias conocidas. Por lo que respeta a la primera gesta-
cion, toda la evolucion ocurrié sin incidencias. Al indagar
en los antecedentes médicos durante el embarazo actual,
se observd que existia la posibilidad de diagndstico de
sindrome de Guillain-Barré. Desde hacia una semana la
paciente referia malestar general, dolor lumbar y pares-
tesias generalizadas, por lo que indagando en la historia
clinica se descubrié que nuestra paciente habia padecido
una viriasis, no filiada, quince dias atras, la cual, tras
estudios clinicos y analiticos estrictamente normales y tras
haber comprobado el bienestar fetal, fue dada de alta
con tratamiento ambulatorio mediante paracetamol oral,
reposo y control domiciliario. Al no presentar mejora cli-
nica, la paciente volvio al cabo de dos dias al servicio de
Urgencias por empeoramiento del estado general, febri-
cula, aumento de las parestesias en extremidades junto con
paralisis facial periférica izquierda, dolor raquideo intenso,
hipoestesia a nivel de la zona perineal y dificultad de contro-
lar la miccion, debilitamiento progresivo que le dificultaba
la marcha e hiporreflexia generalizada a la exploracion neu-
rologica. Tras estudiar el caso de forma conjunta con los
obstetras se decidid el ingreso para seguimiento materno y
fetal.

Ya con la sospecha de sindrome de Guillain-Barré, se
realizd por nuestra parte la valoracion obstétrica. Tras
comprobar el bienestar fetal mediante registro cardiotoco-
grafico reactivo con dinamica uterina aislada y no percibida
como dolorosa, se realizé una exploracion completa con
tacto vaginal, especuloscopia y ecografia abdominal, siendo
todas completamente normales. Se solicitd resonancia mag-
nética nuclear (RMN), se extrajeron analiticas de sangre
(hemograma, bioquimica y coagulacion) y orina, y se man-
tuvo en observacion pendiente de valoracion neuroldgica,
tras haber iniciado tratamiento sintomatico con suerotera-
pia y analgesia intravenosa.

Al dia siguiente se realizo la exploracion por parte del
Servicio de Neurologia de nuestro hospital.

La paciente se encontraba apirética, con buena satu-
racion de oxigeno (99%), consciente y orientada, con
lenguaje y funciones corticales conservadas, movilidad ocu-
lar normal, elevacion simétrica del velo del paladar y
paralisis facial periférica izquierda. Tetraparesia leve, de
predominio proximal con arreflexia global, hipoestesias y
disestesias de predominio distal. Sensibilidad vibratoria y
posicional correcta. No se comprob6é la marcha, aunque
no parecia existir componente vestibular. Las explora-
ciones complementarias aportaron una analitica normal,
con electrocardiograma en ritmo sinusal a 100 latidos
por minuto, una inmunoglobulina clase A normal y una
RMN cerebral y medular con senal normal pero con leve
engrosamiento de las raices lumbosacras. La puncion lum-
bar con citobioquimica de liquido cefalorraquideo mostré
disociacion albumina citoldgica, proteinas elevadas y sin
presencia de células. Con toda la informacién se confirmoé
el diagndstico de polirradiculoneuritis aguda (o sindrome

de Guillain-Barré), por lo que se instaurd tratamiento con
inmunoglobulinas intravenosas, con buena tolerancia.

A medida que avanzaron las horas, aparecio diplejia
facial (imposibilidad de oclusion palpebral bilateral y mas-
ticacion), continuaba la tetraparesia, algo mas intensa, y
mantenia buena deglucion, aunque presentaba sensacion
disneica, por lo que se solicité gasometria arterial y satura-
cion de oxigeno, siendo ambas normales. Tras 12 h de ingreso
presentd un cuadro agudo con disminucion de la fuerza a
nivel proximal y afectacion bulbar, con disfagia para soélidos
y liquidos, imposibilidad de mantenerse en bipedestacion,
reflejo deglutorio deprimido y reflejo de arcada abolido.
No se objetivo sudoracion, y la fuerza de la tos se man-
tenia conservada. No se observo una disfuncion autonoémica
importante ni factores de riesgo para fracaso respiratorio
inminente. Se decidié ingreso en la UCI y se trasladd al
hospital de referencia para control e inicio de plasmaféresis.

Tras su llegada al hospital de referencia, la clinica res-
piratoria fue progresivamente empeorando, por lo que se
decidio realizar una cesarea urgente para estabilizar hemo-
dinamicamente a la madre una vez tras la extraccion fetal.
La paciente requirié intubacion y ventilacion mecanica
durante todo el mes del puerperio. El recién nacido obtuvo
una puntuacion Apgar al minuto y a los cinco minutos satis-
factoria. Tras 6 meses, la paciente continu6é con algunas
secuelas neuroldgicas, como diplejia facial, hiporreflexia en
extremidades superiores y voz disartrica, siguiendo contro-
les por el Servicio de Neurologia de nuestro hospital. En la
revision ginecologica posterior no se encontraron patologias
como secuelas a la intervencion.

Discusion

El sindrome de Guillain-Barré es una polineuropatia desmie-
linizante inflamatoria aguda de causa inmunoldgica y que
tiene una distribucion similar por edades y por sexos. La
incidencia en la poblacion general alcanza 0,75-2/1.000.000
habitantes, y en embarazadas 1,7/100.000, lo que puede
ensombrecer el pronostico. Se ha observado una sensi-
bilizacion de los linfocitos a los componentes proteicos
de la mielina. La emigracion de los linfocitos sensibili-
zados hacia el interior de los nervios periféricos parece
ser la alteracion mas temprana que sigue a la rotura de
la mielina. Generalmente la enfermedad esta precedida
por un cuadro infeccioso viral o bacteriano (herpes zoster,
herpes simple, Epstein-Barr, Coxackie B5, VIH, Campylo-
bacter yeyuni y citomegalovirus), como en el caso que
presentamos, cirugias previas o inmunizaciones por vacu-
nas (Haemophilus influenzae, influenza, virus de la rabia y
viruela), y algunas enfermedades como linfoma y lupus eri-
tematoso sistémico. De forma poco frecuente complica el
embarazo, y en la literatura se han descrito pocos casos
que se inicien asi'. Se caracteriza por pérdida de fuerza
rapidamente progresiva, y puede que simétrica, con ataxia
leve de comienzo distal pero que puede llegar a alcanzar
las partes mas proximales, con afectacion troncal, parali-
sis facial, oftalmoplejia externa y arreflexia generalizada,
hasta el maximo de expresion que seria la grave paralisis
respiratoria. Durante la gestacion el cuadro es atipico, por
lo que es dificil seguir un patrén clinico?. La tasa de morta-
lidad secundaria a complicaciones como sepsis, neumonia o
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tromboembolismo pulmonar esta situada entre el 3 y el 8%.
La mortalidad materna es debida en mayor parte a las com-
plicaciones respiratorias. La evolucion de la enfermedad
tiene tres periodos: progresion (entre 3 y 20 dias), estabili-
zacion (entre 1y 30 dias) y recuperacion (promedio de unos
11 meses).

Para confirmar el diagndstico? se requiere clinica de debi-
lidad motora progresiva de mas de una extremidad junto con
arreflexia, proteinas elevadas y normalidad en el recuento
de la serie blanca, conocida como disociacion albumina cito-
légica, en el liquido cefalorraquideo®. Otras pruebas que
apoyan el diagnostico son: debilidad en aumento durante
las primeras cuatro semanas, relativa simetria, pocas altera-
ciones sensitivas, recuperacion entre dos y cuatro semanas,
elevacion de la proteina C reactiva, electromiograma con
disminucion de velocidad de conduccion y latencias distales
incrementadas.

Debemos dudar del diagnostico cuando existe una persis-
tencia de la debilidad, asimetria muy marcada, disfuncion
de los esfinteres de forma inicial, sensibilidad normal, exis-
tencia de mas de 50% de polimorfonucleares por milimetro
cUbico, o presencia de polimorfonucleares en el liquido
cefalorraquideo’.

El diagnostico diferencial se realiza con la polimiositis,
la mielitis aguda, la mononucleosis infecciosa con polineuri-
tis, la hepatitis viral con polineuritis aguda y la polineuritis
periférica.

No existe una prevencion primaria para evitar el sin-
drome de Guillain-Barré. Solo disponemos de tratamientos
sintomaticos*: ingreso en la UCI, monitorizacion cardiorres-
piratoria, mantener el equilibrio hidroelectrolitico, y dosis
diaria de heparina de bajo peso molecular profilactica para
la trombosis. Colocacion de una sonda nasogastrica si se pre-
senta disfagia. Ventilacion mecanica, requerida en el 43%
de todos los pacientes con el sindrome cuando se prevé una
insuficiencia respiratoria progresiva®. En cuanto a farmacos,
se puede administrar carbamazepina para aliviar neuralgias,
esteroides intravenosos a dosis de 1 mg/kg/dia, complejo de
vitaminas B, inmunoglobulinas intravenosas, plasmaféresis
y fisioterapia rehabilitadora’. La administracion de succi-
nilcolina debe evitarse, ya que puede exacerbar cuadros
de déficit neuroldgico y la inestabilidad del sistema ner-
vioso autoénomo. A la hora de finalizar la gestacion se debe
puntualizar que solo se realizara cesarea electiva si existe
indicacién puramente obstétrica, siempre y cuando lo per-
mita la estabilidad hemodinamica materna. Muchas veces

se requiere un alivio del periodo expulsivo mediante un ins-
trumento, en tal caso es de eleccion en forceps. Tampoco
existe en principio ninguna contraindicacion para el uso de
analgesia peridural®.

El prondstico de la enfermedad depende en gran parte de
la edad de la paciente, de la aparicion de la clinica (cuanto
mas rapida peor), de la necesidad del ventilacion mecanica
y del grado de afectacion del electromiograma. Por lo gene-
ral, entre el 5y el 10% de todos los pacientes presentan una
recuperacion incompleta, el 5% fallecen en la UCI por causas
principalmente respiratorias, y hasta el 10% presentan epi-
sodios de recurrencia. La afectacion congénita del sindrome
Guillain-Barré solo se ha visto en un caso de todos los recién
nacidos vivos> 0,
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