CGACETA MEDICA DE MEXICO
Tomo LXXXV - N* 3 . Mayo-Junio 1953
México; D. F.

Fl

RADICULONEURITIS, POLINEURITIS MULTIFPLE,
SINDROME DE GUILLAIN BARRE *

FerNanDo Lopez CLARES
Académico de nilmero

Con diferentes nombres ha sido llamado el sindrome que nos ocupa.
Menciono todas sus designaciones para no dejar fuera ninguna que dé me-
tivo a discusién: polineuritis miltiple de causa desconocida, radiculitis,
mielorradiculitis, radiculoneuritis con hiperalbuminosis, sindrome de Gui-
llain Barré, mielorradiculoneuritis, neuronitis infecciosa, meningomieloneu-
ritis, encéfalomielorradiculitis, polineuritis multiple con disociacién albimi-
nocitolégica; por tltimo, John A. Toomey! la designé neuropatia multiple
grado tres,

ErroLocia

Las causas de la neuropatia mencionada son numerosas: infecciosas,
sobre todo la difteria; téxicas por substancias quimicas, acetato dc talio, el
plomo, toxina de garrapata; téxicas enddgenas, como la diabetes, la uremia,
deficiencias del complejo nutricio, alérgicas.

En los casos en que no se encuentra etiologia alguna, se ha pensado en
un pirus, que nunca se ha comprobado. En el mayor niimere de nuestros
casos observados en el Hospital Infantil desconocemos el agente etialdgico,
y los hemos clasificado como de causa desconocida, o por probable virus de
la. poliomielitis.

Este desconocimiento me ha hecho pensar si el virus de la poliomielitis
podri ser también causante de este sindrome cuando no encontramos un
agente etiolégico que lo origine. Llama la atencién ¢l que en las épocas
de mayor frecuencia en los casos de poliomielitis,2 3 sea también cuandg
aumentan los casos de cuadriplejias con disociacién albdiminocitoldgica o sin
ella, que evolucionan como una polineuritis multiple mas que como una
poliomielitis. Considero que es de tomarse en cuenta este aumento, durante
las epidemias de poliomielitis, de este tipo de cuadriplejias, para que se
hagan estudios relacionados con la investigacién del virus que las produce.

*  Trabajo reglamentario leide en la sesién del 4 de mayo de 1955,



444 GACETA MEDICA DE MEXICO
FrecUENGLA

En nuestro medio las radiculoreuritis son mds frecuentes de los cinco
a los 10 afios de edad. Se observan varios casos de 10 a los 15 afios; la
frecuencia es baja en los menores de cinco afios, a diferencia de la polio-
mielitis. Se observan casos en los adultos, en mayor niimero que en la polio-
mielitis. No existe diferencia en los sexos.

SiNToMaTOLOGTA

El padecimicnto se inicia casi siempre con cuadro febril, a veces prece-
dido o acompanado de rinitis y faringitis, dolores musculares seguidos de
paresias y pardlisis generalmente de tipo ascendente, que afectan a los
cuatro miembros; puede producir paresia o parilisis de los musculos res-
piratorios (intercostales y diafragma); suelen existir caida de la cabera,
rigidez de los musculos posteriores de la nuca, de la espalda, contracturas
dolorosas en los posteriores del misculo. Fn los nervios craneanos, puede
existir pardlisis facial uni o bilateral, paralisis del recto externo, de los
muasculos de acomodacién y de la deglucién, del glosofaringeo y del neumo-
gastrico. Las paralisis de los micmbros son bilaterales y simétricas, puede
haber cierta diferencia de intensidad entre ambos lados, pero siempre afec-
tan a los mismos grupos musculares. Dolores musculares a la presién y es-
pontaneos. Los reflejos dsteotendinosos se encuentran disminuidos o abolidos,
la sensibilidad al dolor y al calor casi siempre la encontramos normal; los
miembros inferiores se encuentran mas afectados que los superiores y estos
Gltimos se recuperan mds ripidamente. La recuperacién se efectia de las
partes proximales a las distales en un tiempo variable de cuatro a 12 mescs.
El padecimicnto suele dejar atrofias musculares especialmente para los
miisculos de las manos y de los pies y equinismo. En otras ocasiones la recu-
peracion es integra.

Sc presentan paresias vesicales e intestinales transitorias, El liquido cé-
falorraquidco suele ser normal o con aumento de proteinas, sin células. En
la sangre hay ligera leucocitosis con neutrofilia. La muerte puede sohre-
venir por parilisis de los misculos respiratorios durante las primeras sema-
nas del padecimicnto o per complicaciones pulmenares. Suelen existir re-
crudecimientos y recaidas del padecimiento,
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ANaToMia PATOLAGICA

En la literatura existen muy pocos estudios histopatolégicos. Se ha en-
contrado degeneracién de los nervios periféricos, de las raices, de la subs-
tancia gris de la medula, lesiones de cromatolisis en las neuronas de la me-
dula y cn las de los niiclecs motores de los nervios craneanos. Algunos auto-
res han encontrado alteraciones en la aracnoide y la piamadre, tales como
edema, hiperemia, pequefias hemorragias, infiltracion cclular; otros autores
encuentran normales las meninges; M. Salast y sus colaboradores, del Hos-
pital Infantil encontraron ¢n un caso edema, congestién enccfélica y lesio-
nes degenerativas de la mayoria de las raices nerviosas.

Este sindrome es también considerado como pelineuritis atipica; se re-
portan casos de radiculoneuritis con mononucleosis infecciosa.?

DiaeNOSTICO GON LA POLIOMIELITIS

Ante un enfermo con paralisis simétrica de las cuatro extremidades,
consecutiva a una intoxicacién, infeccién, alergia, o de causa desconocida,
se debe pensar en la polineuritis.

La poliomielitis es esencialmente motora, con distribucién asimétrica
de las paralisis, rapidez brutal de aparicién de la misma, modificaciones de
las reacciones eléctricas, liquido céfalorraquideo con leucocitosis y linfo-
citosis en la primera semana. El liquido céfalorraquideo nermal no autoriza
a negar la existencia de poliomielitis. En las radiculoneuritis, el liquido
céfalorraquideo es normal o con disociacién albiminocitoldgica.

Existen formas de polineuritis que se parecen extraordinariamente a las
poliomielitis extensas y en las que Ginicamente la histopatologia, la presencia
del virus, y la evolucién del caso clinico ayndan a resolver la duda. La recu-
peracién de la poliomielitis es francamente asimétrica en contraste con la
simetria de la polineuritis.

PATOGENIA DE LAS POLINEURITIS

Dice Barraguer$ que todavia no se conoce por gué mecanismo el agente
infeccioso 0 su toxina se localizan en los troncos nerviosos, y todavia estd
por resolverse de si se trata de una intervencién exclusiva del tronco ner-
vioso o de sus ramas, o si ¢l primer elemento afectado, aunque ne lo sufi-
clentemente para peder ser apreciado en algunos casos por los medios ana-
tomopatoldgicos, es la neurona central. Otra cuestién que queda sobre el
tapete es si en el caso ¢n que se han podido apreciar lesiones evidentes en
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las células motoras de las astas anteriores, tales como cromatolisis, altera-
ciones de las ramificaciones neurefibrilares, modificaciones en el niicleo, etc.,
sean el fendémeno inicial polineuritico, o bien a consecuencia de las altera-
ciones del tronco mervioso. Se ha comprobado que determinados virus
neurotropos tienen predileccidn especial por el nervio periférico; pero otros
tienen predileccién por lesiones bastante mds diseminadas. Tgualmente su-
cede con la toxemia diftérica, que es principalmente de accién periférica, v,
sin embargo, a veces su accién es mas extensa.

FORMA POLINEURITICA DE LA POLIOMIELITIS

Es [a misma descripcién que para la radiculoneuritis. Wickman, Schrei-
ber y Babonneix? sostienen que el término de “polineuritica” con que se
designa esta forma clinica es impropio, ya que la neuritis no seria la causa
de Ia sintomatologia dolorosa. Sin embargo, se ha podido probar en esta
forma extramedular la participacién nerviosa. Nicolau, al inyectar virus
de la poliomielitis en el cercbro de los monos, ha obtenido, aparte de las
lesiones encefilicas poliomieliticas, lesiones de idéntica naturaleza, tronca-
les y de los nervios periféricos. La evolucién de esta variedad clinica de la
enfermedad de Heine Medin es frecuentemente favorable, y nunca se ha
comprebade, fuera del dolor, otras alteraciones de la sensibilidad.

Carey y S8anz Ibifiez han encontrado lesiones en el aparato neuromuscu-
lar periférico en individuos muertos de poliomielitis.

Jungeblut W. Claus® dice que Carey, en 2,000 preparaciones de dife-
rentes musculos de monos inyectados con la cepa Lansing por via intracere-
bral, encontré lesiones mioneurales y desaparicién de las placas terminales,
aparicién de masas o cuerpos de inclusién en el misculo y degeneracién que
comienza en las placas, para seguir la direccién de varios nervios motores
hasta llegar a la celdilla nerviosa por via centripeta.

Estos autores piensan que el virus de la poliomielitis llega primero por
via sanguinea a la sinapsis mioneural que se transporta a lo largo de los
nervios periféricos hasta la medula, con destruccién irreparable de las cé-
lulas ganglionares y de los cuernos anteriores, y consideran la lesién de la
celdilla motora como una complicacién final.

Faber® piensa que el virus es primordialmente neurotropo, ingresa al
encéfalo por las terminaciones nerviosas de los nervios craneanos que ter-
minan en las vias respiratorias superiores y principalmente digestivas, la
faringe por el 5%, 79, 9° y 10° pares y las ramas superiores del simpético
cervical, a la protuberancia, bulbo a la medula tericica, primero causa
encefalitis o poliomielitis bulbar con parilisis o sin ella, después se disemina
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a las neuronas motoras; cuando entra por el simpitico cervical causa pri-
mero mielitis. Por el intestino sigue a los esplécnicos a la porcién final de
la regién toracica de la medula, por el vago al bulbo.

A Neumannl® le ha llamado la atencién que varios de sus pacientes de
poliomielitis tengan dolores musculares diferentes de los cominmente obser-
vados en la poliomielitis, dolores de tipo radicular con exacerbaciones noc-
turnas; piensa que son debidos a inflamacién de las raices posteriores, y
encuentra siempre en esos pacientes aumento notable de proteinas en el
liquido céfalorraquideo. El antor cree que en la forma radicular de Ia polio-
mielitis, el virus tiene afinidad especial por las raices posteriores.

Se han descrito casos de sindrome de Guillain Barré que al llegar a la
autopsia han sido confirmados como de poliomielitis.

Por los datos expucstos me inclino a pensar que los casos de radiculo-
neuritis o sindrome de Guillain Barré de causa desconocida, pueden tam-
bién ser producidos por el virus de la poliomielitis. La investigacion dira
la dltima palabra.

TRATAMIENTO

El tratamiento que seguimos con los enfermos de radiculoneuritis es el
mismo que con los enfermos de poliomielitis. El paciente en muchas oca-
siones ingresa en estado febril, grave, con cuadriplejia simétrica e hipoventi-
lacién pulmonar por paresia o paralisis de los misculos respiratorios; antes
que nada nos interesa salvarle la vida colocindolo en el respirador mecé-
nico, a presién negativa de -10 a -15 y positiva de 2 a 5. Si existe parélisis
del velo del paladar y de los misculos de la deglucién, preferimos practicar
en él la traqueotomia antes de colocarlo en el respirador.

Cuando no existe paralisis de los musculos de la faringe, administramos
alimentacién a base de leche, jugos y agua; si en el curso de 24 horas
observamos que la deglucién es normal, les damos alimentos blandos y
enseguida sélidos. Cuando existe parélisis del neumogistrico y del gloso-
faringeo, durante tres o cuatro dias mientras mejora el cuadro agudo y de
vémitos, preferimos la alimentacién por via endovenosa con sueros de Hart-
man, glucosadd al cinco por ciento, Darrow, amigen, plasma, sangre; des-
pués de ese tiempo iniciamos la via oral con leche y huevos, jugos de fru-
tas, de preferencia por gastroclisis lenta con el fin de evitar regurgitaciones
y vémitos; si en esta forma la alimentacién es bien tolerada la continua-
mos con sonda en forma rapida. Tan pronto como nuestro paciente pueda
deglutir, la iniciamos por via oral, primero liquidos, después dieta blanda
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y enseguida s6lidos; por lo regular dos o tres semanas tenemos necesidad de
dar la alimentacién por sonda.

La evolucién hacia Ia mejoria de las paralisis de los musculos respirato-
rios y de los misculos de la deglucién es mas rdpida que cn los casos de
poliomielitis y por lo regular necesitamos tenerlos dentro de los respiradores
y alimentarlos por sonda menos dias. A semejanza con los casos de polio-
mielitis, los pacientes con paralisis de los misculos de la deglucién, tienen
abundancia de secreciones en la faringe, que requieren ser aspiradas fre-
cuentemente; estas secreciones se espesan a menudo y causan obstrucciones
bronquiales seguidas de atelectasias y de bronconeumonias,12 13

Las complicacioncs pulmonares son mis frecuentes cuando, ademds,
existe pardlisis de los musculos respiratorios; para mejorar esta situacién
usamos el ambiente himedo, la aspiracién de las sccreciones bronquiales
previa instilacién de solucién de tripsina (Tryptar) y antibiéticos, penici-
lina, terramicina. También empleamos sesiones intermitentes de oxigeno a
presién positiva,

Mientras los pacientes se encuentran dentro de los respiradores se pro-
cura cambiarlos de postura con frecuencia para prevenir las escaras, en
especial las del cuello que son mas frecuentes por el roce continuo del
collarin del respirader, Sc vigilan las funciones intestinales y vesicales, pues
las paresias son frecuentes en el perfodo agudo. Las contracturas muscu-
lares dolorosas son tratadas por medio de compresas calientes, ya sean de
una pieza o seccionadas. Se inicia en los enfermos movilizacién pasiva en
sus cxtremidades, y el arco depende de movimicntos de su estado doloroso.

Tan pronto como mejore la veniilacién pulmonar, se les disminuye a
los enfermos, progresivamente, la estancia dentro del respirador; algunos
de ellos pueden estar fuera del metdlico con sesiones del respirador porta-
til, o cama mecedora en adultos que no toleren todo el dia estar sin ayuda
respiratoria; ya en el periodo de la convalescencia se intensifica la terapia
fisica, con movilizacién pasiva, y activa tan pronto inicie algunos movi-
mientos. Se le evitardn al paciente posturas viciosas. Los bafios calientes
de 38 a 40° son de utilidad para mejorar ¢l dolor.

Se procurard cuanto antes hacer un primer examen muscular clinico, v
seguir controlindolo mensualmente, con objeto de poder precisar la evo-
lucién de la enfermedad. Sucede a menudo que hasta que tenemos este
primer examen muscular es cuando podemos diferenciar el caso de una
poliomielitis de una polineuritis mdltiple. Cuando, en el curso de la pri-
mera semana, se hace puncién raquidea y se encuentra disociacién albiimino-
citolbgica o liquido normal, cl diagnéstico de radiculoneuritis es muy pro-
bable, pero en realidad la confirmacién la tenemos al iniciarse nuestros
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primeros examenes musculares, uno mensual, y al observar cuidadosamente
¢l ataque simétrico con recuperacién ripida y de preferencia distal.

En relacién a los dltimos casos reportados en la literatura referentes al
tratamicnto del sindrome de Guillain Barré con la cérticotropina,l# 15 &
se consideran: la ctiologia dc origen alérgico que causa edema en las raices
nerviosas, y que mejora ripidamente con dicha terapéutica, es de tomarse
en consideracién; pero es dificil su valorizacién, pues la evolucion de las
radiculoneuritis hacia la curacién es muy variable y sin tratamiento con
cérticotropina también obscrvamos recuperaciones rapidas, y también de
larga duracién con el uso de corticotropina y cortisona; de cualquier ma-
nera convicne continuar estudidndolo en casos comparativos.

No se aprecia mayor aceleracién en la recuperacién con la administra-
¢ién de preparados vitaminicos comerciales; es suficiente el aporte de ellos
con alimentacién completa y equilibrada.

Algunas veces suelen necesitarse aparatos ortopédicos cuando quedan
secuelas, principalmente en los pics, y en raros casos, intervenciones qui-
rurgicas.

El prondstico en cuanto a la vida es grave cuando existe pardlisis bulbo-
cspinal, o en las formas espinales cuando estin afectados los musculos res-
piratorios, y cuando se han agregado complicaciones broncopulmonares,
bronconcumonias y atelectasias, Tengo la impresién de que varios casos
mortales de radiculoneuritis fueron diagnosticados como poliomielitis, Las
estadisticas americanas refieren 10 a 20 por ciento de mortalidad.

TUna vez recuperada la forma respiratoria y bulbar o bien si no existié,
la recuperacién de las extremidades es casi siempre total.

Existen también relatos en la literatural® de que ¢l B.A.L. produce ra-
pida mcjoria en las polineuritis por metales pesados, pero a mi juicio en las
radiculoncuritis de causa desconocida tiene papel dudoso; en dos casos de
adultos en que lo usé los resultados fueron semejantes con cl uso de él o sin
su administracién. La mayoria de los sujetos se recuperan cuando son debi-
damente atendidos, en un periodo de tres meses a uno o dos afios; las
radiculoneuritis de ctiologia diftérica se recuperan mds rdpidamente que
cuando se desconoce el agente etiolégico.

RADICULONEURITIS Y POLIZAS DE SEGUROS

Con motivo de la elevada frecuencia de poliomielitis, altimamente en
México varias compafiias de scguros expenden pélizas contra la poliomielitis.
¢Dcbe una compafiia pagar un seguro a un paciente con radiculoneuritis
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infecciosa como si fuera de poliomielitis cuando se desconoce el agente
etiolégico que originé el padecimiento?

A mi juicio si debe, en ciertos casos, pagarse dicho seguro, pues no sabe-
mos si el virus de la poliomielitis haya sido el causante de esta forma cli-
nica polineuritica. Durante la fase aguda no siempre es posible hacer la
diferenciacién anatémica, las células de los cuernos anteriores de la medula
pueden también afectarse aunque en menor grado en las radiculoneuritis.
El tratamiento es el mismo para ambos padecimientos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La radiculoneuritis o sindreme de Guillain Barré es frecuente en México; mu-
chos de los casos de etiologia conocida son debidos a la diftcria; en los restantcs,
que son la mayoria, se desconoce la causa. Nunca ha sido posible hallar wvirus
alguno, y pienso que en gran nimero pueden ser debidos a los virus de la polio-
mielitis. ’

Ll padecimiento es mds frecuente en México de los cinco a los 10 afios de edad.

Las parilisis son simétricas ¥ su recuperacién tiene lugar de las porciones proxi-
males -a las distales; casi siempre se recuperan totalmente; en algunos cascs se
cbservan deformaciones y atrofias en las porciones distales. Su evolucién es de tres
meses a dos afios, y la mortalidad es debida fundamentalmente a complicaciones
respiratorias. El estudio del liquido céfalorraquideo revela disociacién albéimino-
citologica,

El tratamiento seguide es el mismo que para la poliomielitis ; seglin el caso se
requieren traqueotomia y respirador seguido de terapia fisica.

La accién del A.G.T.H., de la cortisona y del B.AL. en la terapéutica de estos
enfermos es adn de resultados dudosos,

Los pacicntes con radiculoneuritis infecciosas de etiologia desconocida, deben
recibir los beneficios que proporcionan las pélizas de seguros para las poliomielitis,
pucs las invalideces que ocasiona son semejantes, el tratamients es el mismo ¥y en
necropsias se encuentran también, aunque en menor intensidad, lesiones en las células
meotoras de los cuernos anteriores de la medula,

SUMMARY AND CONCLUSIONS

Radiculoneuritis, or Guillain-Barré’s syndrome is fairly frequent in Mexico ; many
of the reported cases of known etiology, are due to diphtheria; in all the others,
which are in the majority, the cause is unknown.

It has never been possible to isolate any virus, and the A. believes that many
of them may be attributed to peliomyelitis. The condition shows more often, in
Mexice, from the age of five to ten. )

Paralysis are symmetrical and they make their recovery from the proximal parts
to the distal ones; they almost always recover completely; but in some cases mal-
formation and atrophy of the distal parts are observed. Their course lasts from three
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months to two years and mortality is mainly due to respiratory complications. The
analysis of the spine fluid shows albumin-cytologic dissociation.

Treatment is the same that for poliomyelitis; tracheotomy and respirator followed
by physical therapy, are required depending on the case,

Efficiency of ACTH, Cartisone or B.A.L. in this condition is still doubtful,

Patients with infectious radiculoneuritis from unknown etiology should share
the benefits of insurance policies against poliomyelitis, since the differentiation is
generally impossible clinically, and even post-mortem.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DOCTOR
FERNANDO LOPEZ CLARES

Mar1o FUENTES
Académico de nimero

El trabajo del doctor Lépez Clares me parece interesante’ porgue nos
plantea en su desarrollo una serie de consideraciones, unas de orden his-
tdrico, otras tedricas, todavia dentro del campo de las hipdtesis y, finalmen-
te, consideraciones de orden prictico al referirse al manejo de los proble-
mas concretos de tratamiento de las complicaciones bulbarcs que se pueden
presentar en estos enfermos y en los que debemos estimar su experiencia
como experto en este campo de Ia terapéutica del cuadro poliomielitico.

Por su especialidad, tiene la oportunidad de ver con mds frecuencia que
ninguno en nuestro medio los casos de poliomielitis y cuadros neurolégicos
similares, y ha llegado a acumular una buena experiencia neuroldgica para
el diagnéstico diferencial de estos dos fundamentales padecimientos, ia polio-
mielitis y el sindrome de Guillain Barré. - -

En nuestra préctica neuroldgica, mis comiin en adultos, en los que ©s
- menos frecuente la poliomielitis, de muchos afios a Ia fecha también nos
hemos visto en la necesidad de buscar datos diagnésticos para la diferencia-
cién del sindrome de Guillain Barré y los cuadros poliomieliticos y aun de
otros cuadros neurcldgicos menos semejantes, como las mielitis ascendentes,
las polineuritis y en algunos casos, con cuadros de histeria de conversién
de forma cuadriplégica.

Desde que Guillain Barré y Strohl, publicarén en 1916 su comunicacién:
inicial de dos casos de polineuritis con disociacién albiminocitolégica, mu-
chos trabajos se han acumulado con el objeto de aclarar la naturaleza del
sindrome y cada uno de los miltiples autores ha encontrado motivos para
presentar las modalidades sintométicas, causas probables, evolucién y se-
cuelas de los casos que han observado. De este polimorfismo del cuadro o
de los cuadros referidos al sindrome de Guillain, dan cuenta la multitud de
nombres asignados a un mismo sindrome, como nos lo sefiala el doctor Lépez
Clares en su trabajo. Me permito dar todavia maAs informacidn, para sefia-
lar que la diversidad de nombres, en parte depende de Ia diversidad etiolé-
gica y sintomditica del cuadro. ' ' '
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Enumeraremos, ademés del sindrome de Guillain Barré Strohl, las si-
guientes sinonimias:

i

t7.
18.
19.
20.
21.
22.
23,
24,
25.
26.
27.

o R ol

Radiculoneuritis con hiperalbuminosis acelular del liquido céfalo-
raquideo.

Polineuritis infecciosa aguda.

Polirradiculoneuritis con disociacién albiiminocitolégica.
Paralisis ascendente aguda.

Polineuritis infecciosa.

Encéfalomiclorradiculitis aguda.

Polineuritis de etiologia desconocida.
Polirradiculoneuritis aguda.

Encéfalomielorradiculitis.

Neuronitis infecciosa.

Polirradiculeneuritis.

Neuronitis.

Mielorradiculoneuritis con disociacién céluloproteina.
Mielorradiculitis.

Polineuritis aguda.

Meningomielorradiculitis aguda infecciosa.
Meningomieloencefalitis y meningorradiculomielitis.
Polincuritis con diplegia facial.

Neuritis periférica.

Polineuritis cronica progresiva.

Polineuritis aguda difusa.

Mielitis aguda benigna infecciosa.

Polineuritis febril aguda.

Multiple neuritis,

Neuronitis téxica del embarazo.

Polirradiculoneuritis aguda.
Meningoencéfalomieloneuritis, etc.!

Si pudiéramos hacer el comentario de esta amplia terminologia, veria-
mos que cada una de sus designaciones encierra observaciones fidedignas
que las han inspirado: los casos de Guillain y Barré, los dos primeros y los
diez presentados varios afios después, se acompafiaron de la sintomatologia
cldsica, con disociacién albminocitolégica y todos fueron reversibles. De
aqui que sus autores los describieran con el calificativo de polirradiculo-
neuritis curable, con disociacién albiminocitolégica.

En otros casos, como los referidos a la polineuritis febril aguda, sefialan
en su sintomatologia, el proceso febril, por lo menos inicial, que no es comin
en la descripcitn de este sindrome por otros autores.
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El término de neuronitis infecciosa, designacién hecha por F. Kennedy,
se refiere a casos agudos, de evolucién grave y algunos rapidamente morta-
les en los que no se apreciaron signos anormales en el liquido céfalorra-
quideo.?

El término de mielorradiculoneuritis con disociacién célulo-proteina,
aparece en la literatura correspondiente con los trabajos de Donald Shas-
kan, H. A, Teitelbaum y Lewis D. Stevenson.3 Estudiaron sicte €asos, en
los que se presentaron sintomas motores y sensitivos rapidos; el aumento de
la proteina total fue desproporcionado al ndmero de células. Seis pacicntes
mejoraron y uno fallecié. Los datos anatomopatolégicos consistieron en sig-
nos de neuritis periférica acentuados, con degeneracién de las columnas de
Goll y Flechsig.

Ya se han hecho en otros trabajos y comentarios en relacién a esta
multitud de nombres para un mismo sindrome y Lewey F. H. {cita 1) ha
sugerido “que se retenga la designacién de sindrome de Guillain Barré,
‘que se ha hecho ya popular en la literatura de los casos de polineuropatia
y radiculoneuropatia de eticlogia desconocida.”

Se trata de un sindrome, en mi concepto, de ctiologia multiple, pero
al que, en algunos casos, podremos relacionar a alguna causa infecciosa, a
alguna causa t6xica, a una infeccién a virus, en donde cabe la posibitidad
de ser un virus y quizd el mismo virus de la poliomielitis como hipotética-
mente piensa Lépez Clares de su casuistica del Hospital Infantil.

Mi experiencia en nifios, pricticamente es nula para poderla confrontar
con la de Lopez Clares; pero en adultos he logrado observar algunos casos
que tienen una cierta correlacidn etiolégica: dos casos de Guillain Barré
por causas téxicas y cuatro més por causas alérgicas. De los dos primeros,
une presentt el sindrome de polirradiculeneuritis tipico (tipo Guillain Barré
clasico) después de ingerir varios dias dosis promedio de cuatro gramos
diarios de sulfatiazol y de ser sometido al mismo tiempo a sesiones de fiebre
eléctrica por su médico; la evolucién fue de varias semanas con recupera-
cibén casi completa.

El segundo caso de origen téxico fue el de un médico, en el que sélo
pude comprobar la posibilidad de accién téxica de un insecticida en boga
(NEXA), producto quimico compuesto de Lindano: a raiz de imprudente
inhalacién de gases de este producto, presenté un cuadro progresivo de
cuadriplejia y parlisis facial unilateral, sin trastornos esfinterianos y sin
trastornos objetivos de la sensibilidad. El cuadro polineuritico, asociado a
un liquido céfalorraquideo. Con disociacién albfiminocitolégica, fue esta-
ble durante cuatro semanas para remitir muy lentamente, 'y dejé secuelas
de atrofia muscular en los interéseos de ambas manos y algunas limita-
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ciones en log movimientos de los dedos. No pude confirmar otra posible
etiologia. .

Los otros cuatro casos de causa alérgica, se refieren, primero, al de una
sefiora (de B.} quien, llevada de una aprensién excesiva, se hizo inyectar
una serie de -suero antirribico, en el curso de la cual (8% inyeccidn), apare-
cié una polineuropatia grave, que se inicié con parestesias en los miembros
inferiores y debilidad de algunos grupos musculares correspondientes al
cidtico popliteo externo, mis marcada del lado izquierdo, y que a los pocos
dias se complicéd con parestesias en los superiores y paresia progresiva y
finalmente, por la aparicién de una paralisis facial periférica derecha.
Cuadro no febril; con ligquide céfalorraguideo con disociacién albimino-
citolégica leve, que tuvo una evolucién de muchos meses, con regresion
lenta y dejé secuelas de atrofia muscular en algunos sectores neuriticos
distales, especialmente en miembros inferjores.

Este caso, que hemos supuesto alérgico, en relacién con el suero hete-
rologo inyectado, es frecuente en la terapéutica antirrdbica, en cuyo uso
pueden venir diversas complicaciones, desde sirnples neuritis, mielitis ascen-
dentes agudas, sorprendentemente reversibles algunas, hasta sindromes del
tipo Guillain Barré con paralisis facial.

Este caso {de la Sra. B.) en estado de completa involucién, después de
un afio méas o menos de su iniciacién, hace un buen dia un edema simple
de nervio 6ptico. Hecha su revisidn neurclégica, no se comprobé ningin
sintoma mas, ni padecimiento neurolégico asociado, fuera de las secuelas
neuriticas referidas. La Gnica hipobtesis viable era la de un edema alérgico
local en nervio 4ptico. Fvoluciond después de varias semanas con recu-
peracidén de agudeza a lo normal, sin otra secuela. La condicién alérgica
previa hace posible esta hipétesis de edema alérgico del nervio 6ptico. Se
hize una terapéutica, desde el principio, orientada a modificar los fené-
menos alérgicos a base de cortisona, antihistaminicos, sueros hiperténicos y
hasta puncién raquidea evacuadora. Es dificil valorar el efecto concreto de
esta terapéutica antialérgica, perc en mi concepto estaba justificado su uso
y considero que solamente en casos semejantes del sindrome Guillain Barré
puede usarse y que no podrd esperarse, por el contrario, que su uso sea
adecuado en los que concurran sintomas del mismo sindrome, pero con las
caracteristicas de la neuronitis agnda o de la polineuritis infecciosa.

Segundo caso: el de un sujeto veracruzano, con antecedentes de intole-
rancia repetidamente comprobada para el camarén; cada vez que lo to-
maba, sufria trastornos gastrointestinales inmediatos con voémitos, diarrea
y urticaria generalizada. Desistié de ellos por estas experiencias y un dia,
a sabiendas, volvié a comerlo. Sufrié el mismo cuadro digestivo y alérgico,
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y continub con parestesias y pesadez en los miembros inferiores hasta hacer
una paraplejia fliccida con arreflexia en miembros inferiores. No se com-
probd nivel sensitivo. Progres6 el cuadro, en el Hospital Inglés, en el que
se le interné por trastornos respiratorios y por la hipétesis inicial de que
se trataba de poliomielitis; se afectaron por igual los miembros superiores
y termind por presentar una diplejia facial periférica. El liquido céfalorra-
quideo, con disociacién albiminocitolégica. La evolucién fue lenta, pero al
fin se logré su recuperacién hasta gue logré reincorporarse a su trabajo
habitual. La terapéutica fue fisioterdpica y antialérgica, a base de cortisona
v antihistaminicos como en el caso anterior.

De los otros dos casos, que serian el 3 y 4, sélo menciono el hecho de
que en uno ocurrié un tipo de mielitis ascendente aguda con sindrome de
nivel C6-C7; el liquido céfalorraguideo con disociacién albliminocitoldgica;
la evolucién fue favorable a pesar de la gravedad de los sintomas, El filtimo
caso, con polineuritis en miembros inferiores y signos vesicales, de retencién
primero, y de vejiga espistica después, a rafz de vacuna antirribica por
mordedura de rata. Liguido céfalorraquideo sin disociacién albiminocitolé-
gica, Dejé secuelas de neuritis en miembros inferiores, atrofias musculares
en el territorio del cidticopopliteo externo.

La relacién suscinta de estas observaciones me ha hecho pensar que
ciertas substancias tdxicas para el sistema nervioso, y otras de accibn alér-
gica, pueden determinar el sindrome de Guillain Rarré,

La Sintomatologia, ya ampliamente descrita por el doctor Lépez Cla-
res en su trabajo, se caracteriza por la extraordinaria semejanza con la de
la poliomielitis, cuando el sindrome Guillain Barré tiene un principio febril
especialmente.

Creemos, sin embargo, que en la mayor parte de los casos, este sindrome
es apirético, o aparece a raiz de alglin padecimiento febril previe del cual
pareceria ser méis bien una secuela. Generalmente los sintomas de este sin-
drome se inician por parestesias v disestesias en los pies, algunas zonas
hiperestéticas correspondientes a sectores neuriticos, y dolores en las masas
musculares, especialmente a la presién. Paulatinamente el enfermo aprecia
pesadez en los pies, en las piernas, y nota cada dia la pérdida progresiva
de los movimientos de los dedos, del pie, de la pierna y muslo, hasta insta-
larse la paraplejia flaccida dolorosa con parestesias, Casi simultineamente
pueden aparecer, en los dedos de las manos, parestesias y progresiva debi-
lidad de los segmentos distales hasta instalarse, en pocos dias también, una
paralisis fliceida de los miembros superiores. En los casos tipicos, es comiin
ver la aparicidén de la parélisis facial periférica unas veces unilateral y
otras bilateral, no siempre simultinea ni simétrica.
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Cuando en el curso de una cuadriplejia flaccida, aparece la paralisis fa-
cial periférica, debe ser considerado este dato como muy significativo para
inclinar el diagndstico hacia el sindrome Guillain-Barré. En la poliomielitis
el ataque del facial no es aisladamente frecucnte y no reviste el caracter
de paralisis periférica, sino nuclear v forma parte de un cuadro nuclear
mis amplio., en el que se cfectan principalmente nicleos bulbares, dando
el sindrome bulbar propiamente y en algunos casos sindromes de pares
craneanocs mas altos, pedunculares, con trastornos de los dculomotores. Cuan-
do en el cuadro de cuadriplejia aparecen insidiosos sintomas respiratorios,
taquipnea, dispnea, taquicardia, cierta dificultad para la deglucién, voz
algo apagada, salivacién abundante, sudoracién excesiva, etc., sintomas que
van indicando una invasién bulbar, y no aparece paralisis facial periférica,
hay gue sospechar més bien la poliomielitis que ¢l sindrome Guillain-Barré,

El examen neurolégico objetivo puede orientar en algunos casos en
esta indecisién sintomdtica: la presencia de signos neuriticos periféricos,
como son las hiperestesias regionales de topografias neuriticas; los trastornos
motores localizados a determinados nervios periféricos, la paresia o parali-
sis distal, lo doloroso de las masas musculares o el trayecto de troncos ner-
viosos, debe hacer inclinar el diagnéstico hacia ¢l sindrome de Guillain
Barré. En la mayor parte de los casos de este sindrome no hay trastornos
esfinterianos de vejiga o recto; la presencia de estos trastornos es la ex-
cepcidn,

Tampoco es muy comin, y considero que es mds bien rara, la presencia
de signos meningiticos; contrariamente a lo que ocurre en la poliomielitis.

En general, la sintomatologia del Guillain Barré no basta para su diag-
néstico. El estudio del liquido céfalorraquideo en muchos casos viene a re-
solver ¢l diagndstico, cuando se comprueba la disociacién albimino citold-
gica, dato considerado por sus autores como caracteristico del sindrome.
Sin embargo, hay que reconocer que en cuadros clinicos comprobados
hasta por su evolucién de un sindrome de Guillain-Barré no se ha encon-
trado la disociacién albiminocitolégica tipica, pero si en la mayor parte
de ellos hay un aumento importante de las proteinas y ausencia de reaccidén
celular, La xantocromia también es un dato caracteristico, pero poco fre-
cuente. Felizmente, el diagndstico en la mayor parte de los casos, puede
hacerse por la evolucién, que es habitualmente benigna, reversible, en el
sindrome en estudio y raras veces deja secuelas como atrofias neuriticas o
polineuriticas de minima invalidez, comparadas con las secuelas de atrofias
graves de grupos musculares de la poliomielitis.

Considero que el tratamiento ha de orientarse de acuerde con las po-
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sibilidades de conocimiento etiolégico, tomando en cuenta en algunos casos
factores infecciosos, toxicos, alérgicos, etc.

No hay tratamiento especifico de este sindrome; los trastornos bul-
bares deberdn tratarse siguiendo las valiosas experiencias del autor; los
sindromes supuestamente alérgicos, deberin ser tratados con antihistamnini-
cos, cortisona, y todos los procedimientos que pudieran lograr la moviliza-
cibn del edema infiltrative intersticial de los nervios o del tejido nervioso.
Cuando el edema se circunscribe a nervios sensoriales como el dptico, hay
que actuar activando estos recursos a fin de evitar la atrofia secundaria, y
en general, aunque el sindrome polineuritico periférico es reversible por si
mismo, si usamos estos procedimientos que pudieran movilizar el edema
que comprime las fibras nerviosas, podrian evitarse las secuelas, por fortu-
na no tan frecuentes de este sindrome.

Terminaré recalcando la mmportancia del trabajo del doctor Lépez Cla-
res, porque plantea como otres autores que se han ocupado del problema,
las dificultades con que se tropieza para el diagnéstico diferencial con la
poliomiclitis y nos sefiala los recursos diferenciales, con los que en general
estamos de acuerdo,
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