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Se presenta la revisién retrospectiva de venticuatro enfermos que ingresaron a la sala de cuidados respiratorios
intensivos de la Unidad de Neumologia del Hospital General de México con diagnéstico de insuficiencia
respiratoria debido al sindrome de Guillain-Barré. Se evaliian las medidas de manejo, la indicacién de mtu-
bacién y traqueostomia y el tipo de asistencia respiratoria que ameritaron. Quince pacientes pudieron ser ma-
nejados con respiradores de presidn positiva intermitentc. En nueve hubo necesidad de utilizar un ventilador
de volumen, por no haberse logrado adecuada ventilacién con los otros equipos.

El tratamiento médico del sindrome de Guillain-Barré se basé cn ¢l empleo de corticosteroides y alimen-
tacién parenteral. La duracién de la asistencia con respirador mecanico varié de 48 horas a cuatro meses.

Se hace mencién de las complicaciones més frecuentemente observadas y de los problemas de rehabilitacion,
de los musculos respiratorios atrofiados, en aquellos pacientes que estuvieron bajo respiracién asistida durante
tiempo prolongado. Por otra parte, se considera que deben ampliarse las investigaciones sobre la relacion causa-
efecto del “capulin tullidor” (Karwinskia humboldtiana), como agente etiolégico del sindrome de Guillain-

El sindrome de Guillain-Barré es una enfermedad
caracterizada por paralisis fliccida, habitualmente
gencralizada, que puede involucrar los misculos res-
piratorios ¢ inclusive algunos pares craneales. Los
cambios fisiopatoldgicos e histologicos corresponden
a una polirradiculoncuritis.

Landry, cn 1859, describié ¢l cuadro caracteristico
de esta enfermedad; en su expericncia, los pacientes
presentaban una evelucién muy aguda, que podia
determinar la instalacion de parélisis total en un lapso
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Barzé, por ser dc frecuente consumo en algunas regiones del pais.

dec horas; en la mayoria de los casos, la muerte so-
brevenia por paro respiratorio.

Fn la actualidad, cxisten critcrios distintos para
diferenciar entre ¢l sindrome de Guillain-Barré v el
sindrome de Landry. Para el grupo de la Unidad de
Ncurologia del Hospital General de México, las
diferencias principales parecen ser de orden clinico.
En ¢l sindrome de Guillain-Barré¢ 1a pardlisis dc los
musculos respiratorios, aunque frecuente, no es obli-
gada y su instalacién aguda es mas lenta que la quc
se observa en el sindrome de Landry.!*

En cuanto a la etiologfa, se han invocado infeccio-
nes por gérmenes, cuyas toxinas lesionan primordial-
mente las neuronas motoias, con desmielinizacion. El
inicio del cuadro, con manifestaciones de tipo gripal
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Fig. 1. Dias de asistencia mecanica de la ventilacién.
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de posible origen virico, en numerosos casos, apovaria
esta hipétesis. Se han identificado anticuerpos especi-
ficos contra el virus de Epstein-Barr en pacientes con
este sindrome.!" Recientemente se atribuye el pro-
ceso a causas de orden inmunolégico.*1? En nuestro
medio, ademas de las causas descritas, ha sido posi-
ble demostrar relacion directa con }a ingestién v la
aparicién del sindrome del “capulin tullidor™ {Kar-
winskia humboldtiana .11 12

La incidencia de esta enfermedad es mal conocida
cn nuestro medio. En los Estados Unidos de Nor-
tcamerica se considera que es de 1.6 por 100000
habitantes. Es mds frecuente en individuos del sexo
masculino, entre la segunda v la cuarta década de la
vida '?

Las complicaciones respiratorias en el sindrome
son la insuficiencia o paralisis de los musculos res-
piratorios, iniciandose por los intercostales ¢ involu-
crando posteriormente a los accesorios de la respira-
cion e inclusive al diafragma. Asimismo, pueden
considerarse como complicaciones respiratorias los
defectos de deglucion por pardlisis de los masculos
laringeos y masticadores, que determinan un alto
riesgo de broncoaspiracién del contenido oral o
regurgitado.

La presente comunicacion muestra la experiencia
obtenida con el manejo de veinticuatro enfermos de
sindrome de Guillain-Bareé con insuficiencia respi-
ratoria por defectos en la mecdnica ventilatoria.
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Material y métodos

Quince de los pacientes estudiados fueron varones;
la edad promedio fue de treinta y un afios, contando
con diez y ocho el de menor edad y con sesenta v
cuatro el mayor. El diagnéstico del sindrome neuro-
légico se basé en antecedentes, datos clinicos v el
estudio del liquido cefalorraquideo.

En veintidés casos el antecedente inmediato al
desarrolio de la pardlisis fue un proceso infeccioso
agudo; en catorce fue de tipo gripal, en tres, larin-

gotraqucitis y en cinco, infeccion aguda del aparato
digestivo. En dos enfermos, el dinico antecedente re-
conocido fue la ingestion, once y catorce dias antes
de inicarse la sintomatologia neuroldgica, de “ca-
pulin tullidor™.

En dieciséis pacientes, la iniciacion de los sintomas
y signos neuroldgicos consistid en paresias v pares-
tesias de tipo flaccido, de localizacién primaria en
miembros inferiorcs, progresiva y ascendente. Las
manifestaciones de insuficiencia respiratoria habitual-
mente aparecieron del cuarto al octavo dias despuds
de haberse iniciado la parilisis distal. En ocho en-
fermos la localizacion de la pardlisis fue atipica, ya
que a su inicio se localizé en los miembros superio-
res, con mayor tendencia a involucrar los musculos
respiratorios que en aqueflos en que el inicio fue en
los miembros inferiores.

El estudio del liquido cefalorraquideo, que se efec-
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tué en diez v ocho de los pacientes, mostro disecia-
cién albimina-globulina en seis (33%).

Todos los pacientes incluidos en esta revision
desarrollaron insuficiencia respiratoria, que fue del
tipo hipoxémico/hipercipnico con acidosis respira-
toria grave ¢n dieciocho, al momento de ser admiti-
dos en la sala de cuidados respiratorios intensivos.
Los seis enfermos restantes ingresaron en condiciones
menos criticas de hipoxemia, con moderada reten-
cién de biéxide de carbono y sin acidosis.

Los estudios complementarios realizados para
medir 1a eficiencia de la mecinica ventilatoria, tales
como la frecuencia respiratoria, la movilidad tordcica,
el sincronismio y asincronismo de la contraccién de

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

misculos respiratorios, la capacidad vital, el volumen
corriente v la fuerza inspiratoria, mostraron valores
inferiores a 40 por ciento de sus cifras normales de
predlccmn en todos aquellos en los que la insufi-
cicncia respiratoria se diagnostico como grave con
acidosis. Ello ameritd la intubacién por via orotra-
queal para asistir mecanicamente la ventilacién
v facilitar el manejo de las secreciones retenidas en
vias acreas, De los seis pacientes que ingresaron en
condiciones menos criticas, al menos uno o dos pard-
metros de medicion de la mecdnica respiratoria se
conservaban proximos a las cifras normales, ¢n par-
ticular, la frecuencia respiratoria v el volumen co-
rricnte, por lo que se mantuvieron en obscrvacion y
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Cuadro 1. Complicacionss en el sindrome de
Guillain-Barré.

Cuadro 2. Mortalidad en el sindrome de
Guillain-Barré.

Nim. Ndm.
€ases Ccasos
Infeccidn respiratoria 11 Infeccidn respiratoria 3
Sangrado de aparato digestivo 4
Tromboembolia pulmonar 2 Sangrado del aparato digestivo 2
Atelectasia 3
Arritmia y flbrilacién auricular 2 Tromboembolia puimonar 1
Psicosis 1
Desconexién del ventilador 1 Desconexién del ventilador 1

con asistencia ventilatoria sin intubacion, hasta que
el cuadro evolucioné a condiciones tales que ame-
ritaron intubar y asistir continuamente la respiracion.

En doce pacientes hubo necesidad de sustituir,
después de 24-72 horas, la intubacién por traqueos-
tomia, por las siguientes causas: aspiracion, obstruc-
cién del tubo o complicaciones en la deglucién. Por
el contrario, los doce restantes pudieron ser maneja-
dos durante toda su evolucién, o sea de cinco a
catorce dias, solamente con intubacién orotraqueal,
si bien en ocasiones hubo necesidad de cambiar las
sondas cada cuatro dias.

La asistencia mecénica de la ventilacién fue pro-
porcionada con ventilador de presion positiva inter-
mitente {PPI) en quince enfermos, durante todo el
tiempo de evolucién; en dos pacientes de este grupo
aquel se alterné con respirador tipo pulmotor, para
evitar la “psicosis de ventilador” v la dependencia
que después pudieran dificultar el retiro del aparato.

En nueve pacientes, que requirieron ventilacion con-
trolada por haber ocurrido para respiratorio v ausen-
cia total de automatismo, se empleo ¢l ventilador de
volumen (Bennett MAI). El tiempo de asistencia
respiratoria més breve requerido fue de cuarenta v
ocho horas v ¢l mayor, de cuatro meses.

En los casos sometidos a asistencia ventilatoria se
iniciaron maniobras de retiro y ventilacion respirato-
ria desde un principio. En los casos de ventilacidn
controlada se inicid e} retiro con la técnica de MVI
(inspiracion espontinea intercalada al ciclo respira-
torio del ventilador) en ¢l momento en que los pa-
cientes comenzaron a mostrar automatismo respira-
torio. Del grupo total de pacientes, siete fallecieron
(16%) (cuadro 1).

Para e} tratamiento médico del sindrome de Gui-
lain-Barré, en todos los casos se utilizaron corticos-
teroides, a dosis de 2 mg./Kg. de peso durante la
primera semana, con disminucién progresiva a lfas
dosis de mantenimiento, de 0.5 a 1 mg./Kg. de peso;
ademds, dosis elevadas de tiamina, alimentacion pa-
renteral, rehabilitacidn y medidas generales. En
presencia de infeccién de las secreciones traqueo-
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bronquiales, neumoconitis o de otro tipo, hubo ne-
cesidad de emplear antibioticos.!*

Complicaciones

Las principales complicaciones fueron las que
cominmente se presentan con Ja asistencia mecanica
de la respiracion por tiempo prolongado: infeccidon
de la herida de traqueostomia, erosién de }a mucosa
traqueobronquial por tranmatismo con las sondas
de aspiracién, infecciones adquiridas de las vias aé-
reas, atrofia de los musculos respiratorios y depen-
dencia psiquica del aparato. Otras complicaciones
graves correspondieron a sangrado del tubo digestivo,
tromboembolia pulmonar, arritmia v fibrilacion
auricular, desnutricién grave, infecciones urinarias
por uso prolongado de la sonda vesical v en un caso,
desconexion accidental del ventilador (cuadre 2).

Comentarios

El tratamiento dc¢ los casos de esta serie mostrd
problemas particularcs en su manejo, va que al no
existir un factor ctiolégico conocido, cl tratamiento
se basé finicamente en el empleo de corticosteroides,
que ¢n Ja actualidad algunos autores consideran de
poca utilidad, asi como en medidas generales.

En los casos en que la complicacién involucra los
musculos respiratorios v determina fallas en la meca-

nica ventilatoria, ¢s obligada la asistencia mecdnica
de la respiracion, bien sea con el uso de respiradores
del tipo PPT o de volumen; en algunos casos puede
ser de utilidad el empleo del pulmotor. En la expe-
riencia dec los autores, el cuidado respiratorio de
estos enfermos requiere del empleo continuo v pro-
longado de¢ maquinas respiratorias, de intubacién v
de traqueostomia, que pueden ocasionar problemas
v complicaciones que agravan el caso. Sin embargo,
la fuica posibilidad de mantener vivos a estos pa-
cientes, mrentras se resuelve el problema neurologi-
co, es garantizar la cficiente oxigenacién v la elimi-
nacion del bidxido de carbono, evitando descompen-
saciones hidroclectroliticas v del equilibrio 4cido-
base.
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Sc sabe que en la mayoria de los casos de sindromce
de Guillain-BarqE, su lastoria natural ¢s de reversion
cspoutdnea si no sc¢ presentan complicaciones que
determinen la mucrte. Por ello se justifican todos
los cuidades intensives de la funcién respiratoria.
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