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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 37 afios fumadora de 10 cigarrillos/dia, con hipotiroidismo autoinmune y
sindrome ansi0so-depresivo en tratamiento. Acude a nuestra consulta refiriendo parestesias en los dos
primeros dedos de ambas manos desde hace 5 dias, asociando cefalea holocraneal de tipo opresivoy dolor
cérvico-dorsal que en las Ultimas 24 horas se haintensificado acompafidndose de rigidez en MM SS'y dolor
en ambos MM definido como “descargas’. Niega sintomas gastrointestinales o episodios de artritis. Cuenta
cuadro catarral hace dos semanas, por €l que no consultd y traté con paracetamol.

Exploracion y pruebas complementarias. Consciente y orientada, normocoloreada y normohidratada.
Exploracién neurol égica: lenguaje fluido. Pupilas isocoricas y normorreactivas. Campimetria por
confrontacion normal. MOE conservados. Resto de pares craneales simétricos y centrados. Fuerza 5/5 en
MMSSy 5/5 en MIlI, con fuerza 3/5 en MID. Sensibilidad téctil y propioceptiva conservada. ROT presentes
y simétricos en MMSS. ROT rotulianos y aguileos ausentes. RCP flexor bilateral. No disdiadococinesias ni
dismetrias. Marchainestable por debilidad en MID. Romberg negativo. Exploracion osteomuscular: no
inflamacién ni deformidad. No apofisalgias. Dolor y contractura a nivel de ambos trapecios, sin limitacion
paralamovilidad. Resto de exploracion por sistemasy aparatos sin anomalias. Analitica: gasometria venosa,
bioquimica, hemograma, coagulacion, proteinogramay pruebas reumatol 6gicas normales. Serologia negativa
paraVIH, VHB, VHC, lies, CMV, VEB, Brucellay Borriella. Puncion lumbar con LCR con proteinas 60
mg/dl. TC craneal simple sin patologia. RMN cérvico-dorsal (medular): sin patologia. Espirometria forzada
dentro de paréametros normales. EMG: polineuropatia sensitivo-motora, en estadio incipiente de evolucion;
de predominio desmielinizante en MMSSy MMII.

Juicio clinico: Sindrome de Guillain barré.

Diagnostico diferencial: Patologia cerebral (ictus bilateral, sintomas psicdgenos), patologia cerebelosa (lesion
estructural de lafosa posterior), patologia espina (mielopatia compresiva, mielitistransversa...), patologia
del sistema nervioso periférico (neuropatia toxica, porfiria,...), patologia de la unidn neuromuscular
(botulismo, miastenia gravis...), patologia muscular (miopatia aguda inflamatoria, miopatia metabdlica...).
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Comentario final: El sindrome de Guillain-Barré es una polirradiculoneuropatia inflamatoriay
desmielinizante cuya manifestacion clinica principal suele ser una debilidad progresivay ascendente de
inicio distal y en MMII, en ocasiones muy grave, produciendo tetraplejia flacida e insuficiencia respiratoria
por afectacion de la musculatura respiratoria. Esta precedido en muchas ocasiones de unainfeccion (50-
70%), normal mente respiratoria o gastrointestinal, ocurrida de una a cuatro semanas antes del inicio del
cuadro. La enfermedad esté producida por una reaccion autoinmune dirigida contra antigenos de la mielina.
Es de vital importancia hacer una correcta anamnesisy exploracion fisica a nuestros pacientes para ser
capaces de diagnosticar signos patol 6gicos, como |0s que presentaba esta paciente, que nos sugieran deban
ser derivados a un Servicio de Urgencias para descartar una patologia grave o que requieran manejo
hospitalario posterior (como en nuestro caso, para observacion y soporte de via aérea si fuese preciso por
progresion de la enfermedad con depresion respiratoria).
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