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424/1066 - DOCTORA, NO PUEDO CAMINAR. SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 67 afos. Hipertenso y diabético tipo 2; en estudio por posible espondilitis
anquilosante. Acudi6 a consulta por reagudizacién brusca de su lumbalgia crénica desde hace una semana. El
dolor eraintenso e irradiaba a ambos miembros inferiores (MMI1), no cedia con anal gésicos (naproxeno y
metamizol) y se acompafiaba de impotencia funcional. No referia parestesias ni afectacion de esfinteresy se
encontraba afebril.

Exploracion y pruebas complementarias. Paciente afectado por el dolor, con postura antialgicay dificultad
para deambular, hiporreflexia generalizadaen MMI1 y Lasegue positivo bilateral. Sin alteraciones de
sensibilidad. Radiografialumbosacra valorada alos 3 dias de la primera consulta con discreta
espondilolistesis de L4 sobre L5 con minima disminucién del espacio intervertebral ya presentes en estudios
previos. En su segundavvisita el paciente se encuentra alin més limitado funcionalmente siendo incapaz de
mantenerse de piey sigue sin controlar el dolor pese a ajuste de medicacion. Presenta paraparesiaen MMI|
4/5 proximal y 3/5 distal. Hospitalariamente se realiza resonancia magnética lumbosacra sin hallazgos

patol 6gicos, puncién lumbar con disociacion albumino-citol égica del liquido cefaorraquideo y

el ectromiograma compatible con polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda.

Orientacion diagnostica: En una primera consulta afiadimos pregabalina 75 mg cada 12 horas y diazepam 10
mg cada 24 a su tratamiento habitual en espera de pruebas complementarias. Sospechamos protrusion discal
vs empeoramiento de espondilitis anquilosante. Acude tres dias més tarde para reevaluacion y valoracion de
radiografia, presentando un agravamiento importante de su clinica sin hallazgos radiogréficos que lo
justifiquen, recordamos con é que hacia 2 semanas consulté por un cuadro catarral, por 1o que, dadala
progresion y gravedad de la clinicay dichos antecedentes nos planteamos €l sindrome de Guillain-Barré
como posible causa, a descartar también un sindrome radicular compresivo y derivamos al hospital para
completar estudio.

Diagnostico diferencial: Sindrome de Guillain-Barré, modalidad polineuropatia desmielinizante inflamatoria
aguda. Seinicié tratamiento con inmunoglobulina intravenosa.

Comentario final: Ante un paciente con dolor crénico debemos valorar siempre la posibilidad de una
patol ogia afadida a la de base ante un empeoramiento agudo de la sintomatol ogia.
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