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gl dolor en el sindrome de Guillain-Barrée en nifios
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Resumen

Enelsindrome deGuillain-Barré (SGB) laafectacién
lunsorial dolorosa no ha sido una manifestacion
consider ada COMO criterio diagnostico en nifios

[l objetivo de este frabajo es evaluar st e dolor es
e de las principales mavifestaciones clinicas del SGB
en nifios

Se revisaron prospectivamente a 20 pacientes que
seunieron |0Scriterios clinicos, electromiogrdficos y de
liquido cefalorraquideo para SGB (Asbury 1990), de
wnerode 1992 ajunio de 1994 Eldolorseregistrd diario
dirante una semana y después semanalmente conside-
rando su intensidad, modahdady distribucion topogrd-
fica, desde € micio hasta su desaparicion, asi como la
respuesta a|0s analgésicos

La edad promedio de los pacientes fire 9 6 afios(DS

3 4), doce masculinos y ocho femeninos Todos los
pacientes, €XCEPto uno, manifestaron dolor en algin
momento de la evolucion (95%) £7 dolor se reporto
espontdneamenfeal inicro dela pardlisis end 60% (12/
L0), al interrogatorio en 15% (3/20) y durante la
eploradon fisica en 20% (4/20) de los casos La
distribucion del dolor fie mds frecuente en pres, piernas
ymuslos (95%), seguida delaespalda,brazoy antebrazos
63%y en ghiteos, hombrosy manosen 35% Lamayor
intensidad fue durante la primera semanay la dismi-
micion del mismo frevo una mediana de tres, as: cOmo
una resolucion de tres semanas

S concluyequeel dolor es una manifestacion clinica
temprand e importante en el SGB en nifios, por lo que
sugerimos que ocupe un lugar relevanteen|oscrizerros
e diagnostico

Palabras clave: Sindrome de Guillain-Barré, dolor,
nifios

Summary

In Guillain-Barré syndrome (GBS) painful invol-
vement has not been considered as a major clinical
manifestation for diagnostic criteria among children

Was to evaluate Whether clinical our purpose painful
sensahons are the main manifestations 1 pediatric
patients wrth GBS.

Twenty patients that fulfilled the Asbury criteria for
diagnosis of GBS Were studied prospectively from
Joanuary, 1992 t0 June, 1994 Painful sensations Were
evaluated considering segmentary level With special
focus i intensity, modality, topography distribution
fromthebeginning to the resolution of the paralysis and
effect to analgesic therapy every day for the first week
and weelly thereafier

Patients hadameanage of 9 6years (SD 5 4) Twelve
patients Were males and eight Were females  All the
patients but one complained of pain during some timeof
the courseofillness , (19/20, 95%) At theillness onset,
pan sensations \Were spontaneously referred in 12/20
(60%) of the cases, after anammesis i 3120 (15%)and
physical examn 4/20 (20%) Pain distribution during
acmeoccurredin feet, thighs and legs in 95% of patients
back, arms nnd forearms 1 65%, buttocks, shoulders
and hands . 35% 7he hrghest intensity of pamn took
place the first week of the rliness courie, and the mean
timeof decreasing occurredwith a median of three days
after onset with completeresolution three weeks loter

We reportthat pern Was an early and man clinical
manifestation of GBS n children We suggest that pain
must be considered as a relevant criterium for GBS
diagnosis i pediatric patients

Key Words: Guillain-Barré syndrome, pain, children
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Introduccion

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una
polirradiculoneuropatia desmielinizante aguda
(PIDA)simétricamenteprogresiva,queafectatan-
to a nifios como a adultos. Su incidencia ha au-
mentadoenlos Ultimos afios, sobretodo ennifios,
conunatasa calculadade 0.8 x 100 mil pacientes-
afioenmenoresde 18 afios." Esta patologiasuele
ser precedida, en dos terceras partes de los pa-
cientes, por un proceso infecciosode predominio
viraldos atressemanasantes deliniciodel cuadro
neurologico.’ - © La sintomatologia clinica tipica
sueleiniciarse con parestesiasfinas enlos dedos
delospies, seguidade debilidadmuscularprogre-
siva de las piernas. que alcanzaa su acmé entre
la segunda y tercerasemanas, con recuperacion
completaen casi el 75% de los pacientes a partir
de la cuarta semana, segun series referidas en
adultos."*®7 Sin embargo, se aceptala hipotesis
de que el padecimiento es mas benigno y con
mayor recuperaciénen los nifios.3 5.2

Apesardeque lasintomatologiaeamuy constan-
te enla mayoriade los pacientes, se han reportado
variantestantoenadultoscomoen nifios.?-%7-""Una
deestasvariantesedamanifestaciéndeldolor tanto
como hallazgo temprano previo a la pardlisis como
durantelamisma?.**Estesintomafuedescritoenlos
primeros comunicadosen adultos con una frecuen-
ciaquevariabade 17 a56%,*# 2" nofue sino hasta
1984,” cuando resalta su importanciacomo un ha-
llazgotemprano.

Enlas seriesinfantiles, aunque desde 1958 Low
y cols. reportaron la presencia de mialgias en las
extremidadesen un 65% de sus hifios'® y Markland
enl1961enel57%,2nosele habiadadolaimportan-
cia a este sintoma como parte de la sintomatologia
del SGB. En 1970, Paulson, con el finde establecer
lasdiferenciasentrelosadultosconlosnifios, refiriere
que el dolor era un sintoma inicial importante en
algunosmenoresconmanifestacionesdolorosasdel
tipo de las parestesias,® observaciontambiéninfor-
mada por Kleyweg y col."

En los afios siguientes se reportaroninformes
aislados de esta asociacién, como son el de
Gamstorpen1979,endiezcasoscon padecimien-
to encefalomieloradiculoneuropaticoque lo en-
contréenun’50% comocefaleas™yen 1989, 0' Neill
en sureporte de 3 casos de SGB postvacunal,en
un lactante que mostré llanto incontrolable que
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podria haber traducido dolor o cefalea. s Perg |
es sino hasta 1990, con Naccari,® quien imeﬂcic
nal-mente describe la asociacion del dolor gqyy
SGB en nifios, sus 31 pacientes o aquejargy, .
inicio de su padecimiento y con caracterisig,
muy semejantesa las descritas por Ropper.?

Mas adelante, Young y cols. en 1992 g, .
estudiocon pacientesentre 3 y 18 afos, infgpy,.
ron que el dolor estaba presente en el 67%,
una localizacién mas comun en extremidag
(88.6%), seguidode laespalda (25%) Yy la cabey,
(31%). Lo mas trascendentedel estudio es qug
sintomadolor, ocup6 el segundolugar enlasinty
matologia despuésde la pardlisis.®

Porlo anterior, dado que la frecuencia del dolq:
en el sindromede Guillain-Barré en nifios parece
sermasaltadelacalculadaenadultosy queseh;,
mencionadopuede ser el sintomainicial quemo.
tiva suatencion, nuestroobjetivofue: darun mayor
fundamento del dolor presentado en nifios an
SGB, conelfindedemostrarsus caracteristicasen
cuantoasu presentacion, sus caracteristicastopo-
gréficas, modalidady evolucion, con la intencién
de ser tomado como un dato importante para su
diagndstico, asi como evitar errores diagnésticos
yenconsecuenciaretardoseneltratamientoops-
tuno.

Material y métodos
Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes menoresde
16 afios de edad atendidos en el Hospital &
Pediatriadel CentroMédicoNacional Siglo XXI del
Instituto Mexicanodel Seguro Social, en el perio-
do comprendidode enero de 1992 a diciembrece
1994, que fueron hospitalizados con el diagnosti-
co de "polirradiculoneuropatiainflamatoria des-
mielinizanteaguda o sindromede Guillain-Barré",
segun los criterios de Asbury mas recientes. ™ Se
evaludla presentacionclinica, el estudio del liqui-
do cefalorraquideoy estudio electromiogréfico.

Procedimientos

Todoslos pacientesfueronevaluadosneurolt-
gicamente desde su ingreso y seguidos durante
cuatro semanas, con el fin de evaluar su recupe-
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raciony @lavezelregistrode laevolucién del dolor
gn caso de presentarse. Dichas valoraciones se
realizaron por neurdlogos clinicos en sesiones
Semgnales ya sea en el hospital o enla consulta
externa. En cadarevision se evalué la sintomato-
logiay la recuperapién motora. La sintomatoiogia
dolorosa se exploré enformaintencional por medio
delinterrogatorio, obien, conmaniobrasde explo-
racionfisica (movilizacionde miembros, presiones
articulares y musculares), anotando ademas sus
caracteristicas y distribuciontopografica.

Las caracteristicasdel dolor que se exploraron
fueron:

| Sitiodepresentacion: seregistréel lugarrefe-
rido por el paciente como sensaciéndolorosa
de acuerdoalasiguiente topografiacorporal;
a) hombros, b) espalda, c) brazos, d) antebra-
zos, €) manos, f) gliteos, g) muslos, h) pier-
nas, i) pies.

Il. Modalidaddeldolor:se calificode acuerdocon
ladescripciénsubjetivareferidapor el pacien-
te y considerando las definiciones descritas
oor De Jong.2®

Ill. Presentacion del dolor: para evaluar este para-
metroseestableciblasiauienteescalal)espon-
taneo = el dolor como motivo de consuita, 2) al
interrogatorio= el dolor referido posterior alinte-
rrogatoriodirigido, 3) a la exploracion= el dolor
alamovilizaciony/o presién muscular.

V. Intensidad del dolor: esta variable se midié con
laayudade unaescalaanéalogavisualdel do-
lor.?" Para fines del estudio se considerd; no
dolor: puntuaciénde cero, leve: puntuaciénde
0.1 a3, moderado: 3.1 a 6, severo:6.1a9e
intenso: mayor de 9.1.

V. Duraciondel dolor: se registraronlas variacio-
nesen el transcursode la evolucion. hasta la
desaparicion del mismo evaluado en sema-
nas. Se registraron también variables como
sexo, edad, dias de hospitalizacion,tiempo de
recuperacion, tratamiento instituido y condi-
cion clinica al final del estudio.

Para apoyar la importancia del sintoma dolor
como factor de confusiéndiagndstica,se registra-
ronlos diagnésticosemitidosdurantelavaloracion
en nuestro servicio de admision hospitalaria o el
considerado en su unidad como motivo de envio.

Gac Méd Méx Vol. 133 No. 2

Anilisis estadistico

Serealizaronmedidas de proporcionesparalas
diferentes variables en cuanto a prevalencia de
dolor, caracteristicasdel mismo (topografiay mo-
dalidad). Mediciones de tendencia central y dis-
persion para la edad, intensidad del dolor, dura-
cién del dolor, dias de hospitalizacion y dias de
recuperacion.

Resultados
Generalidades

Elestudiocomprendida 20 pacientes con eda-
des de uno a 16 afios, con un promedio de 9.69
afios. Larelaciénporsexos fueligeramentemayor
enhombres1.5:1(1218). Enun 65% (13/20) de los
pacientes existio el antecedente de infeccion de
vias aéreas superiores y en otro 15% (3120) de
infecciongastrointestinapreviosal iniciodel SGB.

Cuadroclinico

EI comportamiento clinico de la pardlisis en
nuestrosnifios con sindrome de Guillain-Barré fue
en la mayoria con el patrén clasico referido, es
decir, ascendente, simétricaprogresivay conarre-
flexia. La Gnica excepcién fue un nifio en quien la
distribucion de la pardlisis fue asimétrica. La
afectacionde los pares craneales se presenté en
cuatropacientes(dos alfacial,unotrigéminoy otro
alglosofaringeo).Enuno alos esfinteresy en otro
al sistema neurovegetativo con hipertension. En
tres pacientes la paralisis fue tan severa que
ameritasistenciaalaventilacién enunpromedio
de 4 dias (3 al15dias). Todos nuestros pacientes
requirieron hospitalizacionentre 5 y 44 dias, con
una media de 12. Larecuperacionde la pardlisis
fue parcial en el 20% y completa en el 80%
restante al final del seguimiento.

Examenes de laboratorio y gabinete

Enelcitoquimicodelliquidocefalorraquideose
encontré que en el 90% habia disociacion “albu-
minocitologica". La hiperproteinorraquiaen estos
pacientesvari6 de 41 a 479 mg/dl con una media

Propiedad de Ia =
Academia N, de Medicina
de Méxica



139.42 mg/dl. En dos de los pacientes (20%) se
encontrocelularidadentre 14y 75 células por mmd,
enlosrestantesla celularidad fue menorde cinco.

En cuanto al estudio de electromiografia se
realizéentrelos primerosdiezdias de evolucionde
la enfermedad, reportandose disminucién o au-
sencia de la velocidad de neuroconduccion o
disminuciénde la amplitud de los potencialesmo-
tores y sensitivos en todos los pacientes. Asi
mismo, ausencia de las respuestas tardias con
alteracion de la onda F en algunos de los nervios
estudiados. En dos pacientes se encontraronda-
tos electromiogréficos de dafio axonal.

Dolor

El dolor se present6 en el 95% de nuestros
pacientes en algan momento de la evolucién. El
paciente aue nomanifestodolorfue unlactantede
21 meses: que por su edad, asi como por requerir
de asistencia a la ventilacion no lo aquejo. En la
presentaciénun 60% (12/20) lamanifestaroncomo
inicial y en forma espontanea. La intensidad del
dolor en estos pacientes se calific6 como de
severa a intensa (6.5 a 10 de la escala anéloga
visual para el dolo;); los pacientes que reportaron
dolor al interrogatorio directo (15%. 3/20) califica-
ron su intensidad de leve amoderado(de 3a6) y
los que manifestarondolor a la exploracion{20%,
4/20) calificaron intensidades leves (puntajes
menoresde 4). Al correlacionarestaescala conla
de intensidad anéloga visual del dolor en nifios,?!
encontramosque el dolorespontaneofuereporta-
do con puntajes de severo a intenso 8.5 (1.2);
promedio (desviacion estandar), elreferidoal inte-
rrogatorio directo como moderado 5 (0.7) y el
encontradoa la exploracioncomo leve a modera-
do 2.6 (0.8), (Figura 1).

Laevoluciéndeldolorporsemanas y topografia
corporal (Figura 2), mostr6 que el dolor era de
inicio tempranocon predominiode miembrosinfe-
riores (pies, piernas y muslos), seguido de regio-
nesproximalesde miembrossuperioresyal dltimo
la espalda, gluteos y manos. La intensidad del
dolorfuemésimportanteenlas extremidadesinfe-
riores que la observada en otras regiones.

Laproporcién de pacientes que aquejarondo-
lor en algunaregion anatémicacomenzé a dismi-
nuir a partir de la segundasemana. La intensidad

v

del dolor que se buscé en &reas fOPOQraﬂCa
demostré que al igual que en el porcentajg 4, o
presentacion, los miembros inferiores fueron It
sitios en donde la sensaciondolorosafue refend
como mas intensa (Figura 3).
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Algunos pacientes con dolor intenso esponta-
neo requirieronde analgésicos {60%, 12/20). Los
salicilatos fueron los medicamentos mas solicita-
dosenun58%(7/12), sequidosdelosopiaceosen
un 16% (2112) y las pirazolonas, acetaminofény
antiinflamatoriosno esteroideosen un 8% (1112).

Todos con respuestafavorable a los mismos.
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Eltipode sensacidondolorosareferidaennues-
tros nifios fue n su mayoria como mialgiasen el
50% (10/20), mialgiasy parestésiasdolorosasen
¢130% (6/20), disestesias en el 10% (2/20), mialgias
con disestesias en el 5% (1120) y solo parestesias
dolorosas en el otro 5% (1120).

Intensidad

-« muslos-piernas-pies
+ espalda-brazo-antebrazos
+ glitecs-hombros-manos

Semanas

HPCMNSXN
Paomecby desviaginestandar*

+ escala andloga
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.

Figura3. Presentaciéndelaintensidad del dolorporéreas topograficas.

Error aldiagnésticoinicial

En el cuadro I reportamos cémo el diagnéstico
inicial fue incorrecto en el 55% de los pacientes.
Aquellas entidades que fueron confundidaspor la
manifestaciondel dolor fueron en su mayorialas
miopatias inflamatorias de origen inmunolégico
(20%), seguidasde miopatiasinfecciosas{10%)y
afeccionesinflamatorias al sistemanerviosocen-
tral (5%). Esto da comoconsecuenciaundiagnés-
ticocorrectoséloenel45% de nuestrospacientes.
En dos casos la presentacion fue inusual, ya que
laafeccion al sistema neurovegetativohizopensar
€n un paciente en tumor cerebral,y en el otro, en
hipertension que obligo al estudiointegral con el
desarrollo posterior del SGB.

Discusion

Eldoloren el sindrome de Guillain-Barré ha sido
Observado desdelas descripcionesoriginalestan-
to en adultos como en nifios.'*"'® Sin embargo,
debido a que en las grandes series de pacientes
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adultos este sintoma es de baja frecuencia, su
importancia para el diagndstico no ha sido sufi-
cientementeestudiado.Por otrolado enlas series
infantileseste sintomacadavez se reconocemas
por su importanciay frecuencia.* s 7.s

o - o P
Quedl. DiagnésticosconsideiadosaliNgresoenlios
pacientespediatricosconsindrornedeGuillain-Barré

Degodio

Sindromede Guillain-Barré 9

Numero Porcentaje Total

45%*

Polimiositis
Miopatia
M
Cefalea

Hipertensién arteriat
Tumordefosaposterior

PRPRNA
aaaab<

Subtotal 1n 55%.

Total 20 100%

+diagnosticos correctos
*diagndsticos ermoneos

Este estudio muestra nuestra experiencia con
pacientes pediatricos que cursaron con polirradi-
culoneuropatia desmielinizante aguda o sindrome
de Guillain-Barré, quienesmanifestarondolorcomo
parte de su sintomatologia en algin momento de
su evolucion.

El dolor fue de tal importancia que doce nifios
(60%) lorefirieronalinicio de la paralisis, pero sise
buscaba intencionalmenteal interrogatorio y/o la
exploracionfisicaotros siete pacienteslo manifes-
taron, logue aumentola frecuenciaal 95%. Aligual
que en nuestro estudio, Ravin? observo este sin-
tomainicial en un 10% de sus pacientes adultos
previo a la pardlisis y un 10% mas al inicio de la
sintoma-tologia, sin embargo, no documentauna
mayor frecuenciadado que varios de sus pacien-
tes estuvieronbajo asistenciaventilatoria.

El disefio del estudio que contempl6 las varia-
bles de espontaneidad, interrogatorioy explora-
cién, contrastadacon la escalaanélogavisual del
dolor o la de Oucher,?® bien puede explicar la
mayor prevalencia del dolor en nuestra serie en
comparacionde otras.5 ¢ 161
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Enelestudio realizadoporNiccarigconlainten-
cién de evaluar el dolor como parte del SGB en
nifios, report6 una frecuenciade 67% al acmé de
la sintomatologia y es equiparable con el 60%
encontrado por nosotros en los casos en que el
dolor fue manifestado espontdneamente. La dife-
renciadel porcentaje se encontrdala exploracion
de los pacientesy en algunos ya coninicio de la
paralisis. Young y cols.® en su estudio pediatrico
tambiénreportaron una frecuenciadel dolorenel
60% durante el acmé de la paralisis.

Nuestroestudioaporta el seguimientodel com-
portamiento del dolor en los nifios, que en otros
estudios® ° tan solo comentanque se presentéen
mayor porcentaje durante el acmé de la primera
semana. El dolor en todos los nifios alcanz6 su
mayorintensidadduranteel inicioy primera sema-
nade la evolucion, la resolucién comenzé a partir
delasegunday especialmentelatercerasemana.
La secuencia siempre fue con disminuciénpaula-
tinadelaintensidad antesquesudesaparicion.Es
importante destacar que un 5% de nuestros pacien-
tesaquejarondolorleve aundespuésdela cuarta
semana de evolucion.

En cuanto a la topografia, nuestros pacientes
tuvieron un comportamientodoloroso ante todo en
los miembros inferiores y con distribucién hacia la
periferia.Eldolorfuelocalizadopredominantemente
en pies y piernas a diferencia de los musculos del
muslo en su cara interna como en el reporte de
Ropper,” estadiferenciaparece ser explicadapor el
criterio definido del dolor por parte de los autores,
quienes consideraron a éste como "la sensacion
referidaporlos pacientescomomialgias o malestar
muscular”. mientras aue en nuestro estudio al igual
que el de Niccariy cols® consideramos como dolora
las disestesias con sensaciones de quemadura o
presién profunda dolorosa con lo que la topografia
fue més concordante. Aun asi, se requieren mas
estudiosparadeterminarsieldolor, ensutopografia,
es diferente en nifios que en los adultos.

Laintensidad del dolores un aspectomuy tras-
cendente,ennuestro estudioenalgunosnifios se
comportécomointenso (puntajesarribade 9enla
escala andloga visual), meritorio de analgesiae
incapacitante. Esta observacion de la intensidad
deldolor, tambiénfue observada por Ropper,” quien
laregistr6 como severaen sumaximo nivel en el
20%de sus pacientesadultosy Niccari’en el 50%
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de sus nifios con grados evaluados como 2 va
(méximo 3). Este dolor intenso también ha sidg
reportado enpublicacionesaisladas® *y enalg,
nos casos de tal magnitud, que ha sido intratabjg
alos analgésicos habituales, requiriendohasta gd
manejo con morfinaintratecal.?* En nuestra Serig
la necesidad de opiaceos fue tan solo necesari,
en un 10% de los nifios.

Las sensaciones dolorosas como se comenty
previamentehansido descritas fundamentaimen.
te como mialgias.? 7: o 11 13,22 24 25 Este tipo gg
sensacion dolorosa, también fue observada po;
nosotrosy despertadaa las maniobras de explo.
racion. Elhecho de que eldolorhaya adoptado de
forma preponderanteesta modalidad, apoya que
el origenes local, debido a los cambios muscula.
res secundariosal dafio neural, o bien, a cambios
patolégicospropiosdel musculo, esto Gltimono se
hademostrado.”¢ Unadelas explicaciones que se
ha postulado con relacién a la etiologia de los
sintomassensorialesanormalesen el SGB, esla
de una respuesta conductual patoldgica de s
aferencias cutineaspor adaptacionlenta, asi como
limitacion de la capacidad de las fibras nerviosa
aferentes para conducir trens de potenciales &
accion de frecuencias altas, las cuales se ven
alteradas en el proceso de desmielinizaciony
degeneracionaxonal selectivo (focal o multifocal)
tanto en el nervio periférico como en las raices
(ventrales o dorsales).?® Estos cambios en les
sensacionescutaneasy especialmenteen los ce
tipo dolorososon més frecuentescuando la seve-
ridad del cuadro es mayor con relacion a cuadros
clinicosleves o moderados.Esto se ha demostra-
do tantoen clinica? como en el modelo animaldel
SGB de la neuritis alérgica experimental.”” Tam-
bién el hecho de que las sensaciones dolorosas
hayan sido referidas de distintas formas, da ka
impresion que sélo la disestesias dolorosas pre-
vias ala pardlisis sean las mas relacionadasaun
prédromo del SGB, las mialgias que se iniciaron
inmediatamente antes o durante la paralisis e
inclusodiasdespués de suinicio, pudieran corres-
ponder ya a afeccién muscular neuropética.

El dolorintenso al inicio condicion6 que de los
12 pacientesque lo presentaron,en 8 el diagnés-
tico inicial fuera dirigido hacia enfermedades de
tipoinflamatoriasmusculares,como fuela polimio-
sitisy lamiopatiainfecciosa. Estasentidadesaun-
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ue forman parte del diagnosticodiferencial, bien

ueden seresclarecidasal documentarlapresen-
cia de reflejos osteotendinosos,asi como de res-

uestas serologicas inflamatoriasde fase aguda.
La mielitis transversa fue un diagnostico que se
conside ré en un paciente, por la afeccién
neuromusculary dolorosa, sinembargolafalta de

ersistencia de un nivel medulary dadala progre-
sion de laparélisis se logr la orientacién diagndstica
de SGB.

Los otros errores diagnésticosencontradosen
nuestros pacientes no fueron asociados tempra-
namente a la sintomatologia dolorosa, ya que fue
la hipertension arterial con cefaleay después el
dolor mialgico que evolucionérapidamentea una
presentacién severa de la enfermedad, como se
ha reportado en casos de disautonomiainicial.?®
Enelnifio aquieninicialmentese le diagnosticola
posibilidadde un tumor de fosa posterior, al reva-
lorarel caso, se mostréunadeficienteexploracion
en donde la debilidad muscular fue calificada
como ataxia. En este nifio el dolor se asoci6 a
movilizaciéncon sensacion de mialgia.

El error diagnésticoen el SGB por inicio de un
cuadro doloroso, también ha sido reportado por
Manery cols,?® quienes describieronuna serie de
tres nifios que tenian dolor en sus miembrosinfe-
rioresdeseveraintensidady aquienesseles diag-
nosticd en su primera valoracion osteomielitis, la
evolucion posterior con el inicio de la pardlisis
confirmé el diagnéstico de SGB.

Elqueeldolorenel SGBseaunamanifestacion
primaria dada por lesion a las raices neurales o
Secundariamentemusculardebidoadenervacién,
queda aun para futuras investigaciones. Este es-
tudio s6lo pretendellamarla atenciénen un sinto-
ma poco consideradoy que puede ser motivo de
confusion diagnésticaal clinico que se enfrentaa
Pacientes pediatricos con SGB.

Conclusiones

1. El dolor en el sindrome de Guillain-Barré en
nifios es una manifestacion frecuentemente
inicialdurante la evolucionde la enfermedad.

2. Eliniciodel dolorinvolucrapredominantemen-
te las extremidades pélvicas, seguidas de la
espalda, hombrosy extremidadestoracicas.
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Ladisminuciéndeldolor decae en forma signifi-
cativa a partir de la segunda semana.

La modalidad del dolor méas frecuente es la
mialgia o la parestesiadolorosa.

Un tercio de los pacientes requieren analgé-
sicos para el control del dolor.

La presentacioninicial con dolor intenso es
motivo de confusion diagnéstica, siendo los
mas frecuentes los problemas inflamatorios
del tipo polimiositis.

Consideramos que este sintoma debe serincor-
poradocomo dato clinicodiagnésticoen los cri-
terios de SGB en Asbury en nifios.
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