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Resumen

Descripcion del caso: Antecedentes personales: no RAMC, intolerancia atramadol. No FRCV. pielonefritis
agudaizquierda. CRUs de repeticion. Ca. Gtero. 1Q: histerectomia. Tratamiento: no. Motivo de consulta:
paciente de 58 afos que hace una semana presentd cuadro autolimitado de febriculay diarrea. Acude por
presentar debilidad en MMII, con dificultad para deambular. En la exploracion presenta disminucion de
fuerza crural (4/5) sin otra ateracion neurol6gica. Se deriva a urgencias donde comienza repentinamente con
disminucién de fuerzaanivel de MM SS. Es valorada por Neurologia quien decide realizar TACy PL sin
evidenciar alteraciones. Ingresa en planta para completar estudio neurofisiolégico y comenzar con
tratamiento intravenoso. Niega consumo de conservas/marisco.

Exploracion y pruebas complementarias: Tetraparesia 4/5 distal en extremidades con afectacion de la presion
en ambas manos, separacion y aproximacion de dedos y flexo-extension de ambos pies. Mayor debilidad en
MSD con respecto a MII. Tono normal. Aquileos ausentes, rotulianos 1/4, estilorradial y bicipital derecho
1/4, estilorradial y bicipital izquierdo 2/4. RCP flexor bilateral. PC normales. Meningeos negativos. Marcha
con dificultad en talones y puntillas sin ataxia. FO normal. Rx térax y ECG sin alteraciones. TAC cerebral:
normal. Hemograma normal. Coagulacion: fibrindgeno 300, bioquimica: CPK 222 U/ml, IgA sérica 265
mg/dl, resto normal. LCR: liquido claro, leucocitos 3mm3, hematies /mms3, glucosa 61 mg/dl. Proteinas 28
mg/dl. Cultivo LCR: estéril. Serologias: Anti Hbs: positivo. Anti HBc: positivo. Anti Hbe: negativo. L Ues,
VIH, hepatitis C, CMV IgM negativo. Toxoplasma IgG: positivo. Estudio neurofisioldgico: compatible con
polirradicul opatia desmielinizante aguda motora. Porfobilindgeno, coproporfirinasy uroporfirinas en orina:
negativo.

Orientacion diagnoéstica: Sindrome Guillain Barré.

Diagnostico diferencial: Meningitis, botulismo, diseccion adrtica, absceso cerebral, miglitis aguda,
poliomielitis, lesiones medulares, TCE, esclerosis multiple, sindrome de Guillain Barré, vasculitis, sindrome
de Eaton Lambert, intoxicacion por organofosforados, miopatia por estatinas, porfiria.

Comentario final: Tratamiento: Inmunoglobulinaiv: 0,4 mg/Kg/diadurante 5 dias. Traslos cinco dias de
tratamiento, comenzé a mejorar lentamente quedandose ingresada durante 3 semanas precisando de
rehabilitacion a ata, dado que la paciente continua con debilidad pelviana de predominio izquierdo,
dificultad paralevantarse de lasilla por si solay precisa de una muleta para caminar.
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