ARTICULO ORIGINAL

SINDROME DE LANDRY GUILLAIN BARRE STROHL EN EL HOSPITAL
PEDIATRICO AGUSTIN ZUBILLAGA DE BARQUISIMETO

Antonio José Uzcategui Vielma (*), Lisett Guirola (**), Jannetty Hercilia Pantoja (*),
Carmen Maria Martinez Allegue (*), Luis Alberto Méndez Jiménez (*), Leyda Martinez (**)

RESUMEN:

Introduccion: El Sindrome de Landry Guillain Barré Strohl (SLGBS) afecta a nifios y adultos de ambos sexos, de causa desconocida,
generalmente precedida por infeccion respiratoria o gastrointestinal, la incidencia anual varia de 0.75 a 2 por 100.000 habitantes,
predominio en sexo femenino y en menores de 18 afios. En Venezuela para 1990 la tasa de notificacion de Paralisis Flacida. Aguda
(P.F.A.) fue 1,4 p/100.000 menores de 15 afios, ocupando el primer lugar en el Estado Lara.

Objetivo: Comparar el comportamiento clinico-epidemiolégico del SLGBS en la poblacion menor de 14 afios del Hospital Pediatrico
“Dr. Agustin Zubillaga” de Barquisimeto del Estado Lara durante el periodo 1982-1992 y 1997-2005.

Métodos: Se revisan dos estudios de corte descriptivo, en el Hospital Pediatrico de Barquisimeto, el primero realizado por Gonzélez y
col. (1982-1992) y el segundo por nuestro grupo (1997-2005). Las principales caracteristicas clinico-epidemioldgicas se compararon en
cifras porcentuales.

Resultados: Los estudios revisados, revelaron mayor frecuencia de SLGBS en preescolares y escolares, sin predominio de géneros. Las
caracteristicas clinicas no demuestran diferencias importantes entre los dos estudios, a excepcion de mayor compromiso de las
extremidades superiores, nifios que ameritaron ventilacion mecanica (VM), menor afeccion de nervios craneales y alteraciones de la
sensibilidad para el periodo 1982-1992. En el segundo periodo se observé un menor seguimiento en cuanto al seguimiento fisiatrico de
los pacientes.

Conclusion: El Sindrome de Landry Guillain Barré Strohl (SLGBS) en nuestra institucion no muestra diferencias significativas en cuanto
a los hallazgos clinico-epidemioldgicos de los estudios comparados, pero si una disminucion significativa de casos que continuaron
control fisiatrico y/o rehabilitacion ambulatoria al egreso. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (2): 60 -66

Palabras clave: Poliradiculoneuropatia, paralisis, flacida, motor, sensitiva, autoinmune.

SUMMARY:

Introduction: Landry Guillain Barré Strohl Syndrome (LGBSS) affects children and adults of both sexes. The cause is unworn. It is
generally preceded by a respiratory or gastrointestinal infection. The annual incidence varies from 0.75 to 2 cases for 100.000 inhabitants,
with prevalence in females and in children under 18 years of age. The rate of notification of Acute Flaccid Palsy (AFP) in Venezuela
(1990) was 1, 4 p/100.000 children under 15 years of age, with the highest frequency reported in the state of Lara state.

Objective: To compare the clinical-epidemiological behavior of the LGBSS in the population under 14 years of age in the Pediatric
Hospital "Dr. Agustin Zubillaga" of Barquisimeto during the periods 1982-1992 and 1997-2005.

Methods: Two descriptive studies were reviewed, the first one carried out by Gonzalez et al. (1982-1992) and the second one carried out
by our group (1997-2005). The main clinical-epidemiological characteristics were compared.

Results: The reviewed studies showed a higher frequency of the LGBSS in pre school and school children, without prevalence of gender.
The clinical characteristics do not show important differences among the two studies, apart of a more severe involvement of upper limbs,
children that received mechanical ventilation (MV) and less affectation of cranial nerves and sensibility alterations for the period 1982-
1992. In the second period there was a decrease in the number of patients that continued with their physiatric therapy after discharge
Conclusion: In our institution, in the Landry Guillain Barré Strohl Syndrome (LGBSS) significant differences were not observed for the
clinical-epidemiological findings between both comparative studies, but an important decrease of the cases that were followed by
physiatric control and ambulatory rehabilitation after discharge was observed. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (2): 60 - 66
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INTRODUCCION

El Sindrome de Landry Guillain Barré Strohl (SLGBS)
afecta a nifios y adultos de los dos sexos, su causa es
desconocida, generalmente es precedida de 1 a 3 semanas
por una infeccion respiratoria o gastrointestinal a la insta-
lacion de los sintomas neurologicos (1,2,3).

La primera descripcion fue realizada por Wardrop y
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Olliver en 1834, a la cual siguieron otras como la de Landry
en 1859 (quien detalld la paralisis ascendente que lleva su
nombre), la de Osler en 1892 y la Guillain, Barré y Strohl en
1916 (4,5).

La incidencia anual varia de 0.75 a 2 por 100.000 habi-
tantes, con predominio en el sexo femenino y en menores de
18 afios (5,6). En Venezuela, para 1990 la tasa de notifi-
cacion de Pardlisis Flacida Aguda (PF.A.) fue de 14
p/100.000 menores de 15 afios, ocupando el primer lugar el
estado Lara (7).

En la etiopatogenia del SLGBS, se describe que existe
una interaccion entre un agente infeccioso y una respuesta
inmunitaria de tipo celular dirigida contra la mielina peri-
férica o alguno de sus componentes, observandose formas
desmielinizantes segmentarias del nervio periférico en aso-
ciacion con infiltracion de células inflamatorias y formas
con degeneracion axonal sin desmielinizacion ni infla-
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macion asociada. Algunos autores sostienen que el mecanis-
mo patogénico consiste en una respuesta anormal de las
células T precipitada por una infeccion precedente, identi-
ficandose los linfocitos CD4+ helper-inducer como impor-
tantes mediadores de enfermedad. Gran variedad de
antigenos estan involucrados en esta respuesta, incluyendo
p-2 mielina y gangliésidos GM1 (8). Hay antecedentes de
infecciones virales (Citomegalovirus, virus de Ebstein-Barr,
herpes virus, VIH, hepatitis B, A y C, Sincitial respiratorio,
Echovirus, Coxsackie, influenza A y B, adenovirus, par-
vovirus B19, sarampién, rubéola), infecciones bacterianas:
Campylobacter  jejuni, — Mycoplasma  pneumoniae,
Salmonella typhi, Listeria, Brucella, Clamydia, Leptospira,
Toxoplasma, Plasmodium del paludismo y Mycobacterium
tuberculosis, cirugia, drogas: (Zimelidina, sales de oro, D-
penicilamina), neoplasias: (Linfoma de Hodgkin), vacunas:
Antirrabica, antiinfluenza, anticolérica, antisarampion,
antirubéola, antihepatitis B, antipoliomielitis), y otros
antecedentes (9).

En su fisiopatologia se evidencia que las manifestaciones
clinicas son causadas por una reaccion inmunologica direc-
ta, mediada por células en el nervio periférico, donde tam-
bién desempeiian una importante funciéon los anticuerpos
antimielina, de los cuales se piensa que estos actuen primero
en la destruccion de la mielina y después de las células T y
los macrofagos, con la subsiguiente produccion de cambios
(10).

Las caracteristicas clinicas consisten en debilidad
simétrica en los musculos proximales y distales de las
extremidades, a predominio de las inferiores, progresiva,
que puede conducir a la muerte por fallo respiratorio;
parestesias, hipo o arreflexia, hipotonia y alteraciones del
sistema nervioso central (3,7).

Se han clasificado en diferentes formas de presentacion,
entre éstas tenemos: las formas tipicas (Paralisis de Landry),
las formas atipicas: recurrente, disautondmica, hiperalgési-
ca, seudomiopatica y fugaz, las variantes regionales como el
Sindrome de Miller—Fisher (variante ataxica), las variantes
funcionales tales como la motora pura, forma axonal aguda
pura (Contempla 2 subtipos; neuropatia axonal aguda moto-
ra y sensitiva y la neuropatia axonal aguda motora), la sen-
sitiva pura, la ataxiante axonal grave, paraparética pura,
diplejia facial aislada, mesencefélica, paresia MOE con
parestesias y arreflexia, plexopatia dolorosa lumbar bilate-
ral. (11, 12, 13).

El Sindrome de Miller—Fisher es una de las variantes que
consiste en oftalmoplejia externa, ataxia y arreflexia y su
recurrencia es rara (13).

Existen criterios diagnosticos para su identificacion
clinica, entre éstos tenemos: Requeridos: (Debilidad motora
progresiva de mas de una extremidad, arreflexia e hipo-
reflexia marcadas). Que apoyan el diagnostico (Clinicos:
Progresion hasta 4 semanas, simetria, sintomas o signos sen-

sitivos ligeros, participacion de pares craneales, fundamen-
talmente el VII, recuperacion en 2 a 4 semanas después que
la progresion cesa, disfunciéon autondmica: taquicardia,
arritmias, hipotension arterial postural, sintomas vasomo-
tores, ausencia de fiebre al inicio del cuadro neurologico.
Paraclinicos: LCR; aumento de las proteinas después de la
primera semana, 10 6 menos monolitos, estudios electrofi-
sioldgicos; enlentecimiento de la velocidad de conduccion
nerviosa, bloqueo de conduccion, aumento de la latencia dis-
tal, alteracion de la onda F). Se pueden presentar variantes
tales como; fiebre al inicio del cuadro neurolégico, grave
alteracion sensitiva, progresion en mas de 4 semanas, cese
de la progresion sin recuperacion o con grandes secuelas,
afectacion de la funcion esfinteriana, participacion del SNC:
Ataxia, disartria, signo de Babinski, nivel sensitivo. Entre
los criterios que lo ponen en duda tenemos; la asimetria mar-
cada, disfuncién vesical o intestinal persistente, mas de 50
monocitos en el LCR, presencia de polimorfonucleares neu-
trofilos (PMN), nivel sensitivo agudo. Entre los criterios que
lo excluyen; contacto con solventes organicos, plomo u otras
sustancias, elementos indicativos de porfiria intermitente
aguda, antecedentes de infeccion diftérica reciente, sintomas
sensitivos puros (7,8,13).

Los exdmenes electrofisiolégicos muestran: reduccion
de la amplitud del potencial sensitivo o del potencial de
accion muscular compuesto (PAMC), alteraciéon de los
nervios sensitivos y motores de los pares craneales, asi como
una lentitud sensitiva minima de la conduccion en las
extremidades (13,14).

Alteraciones del LCR en el Sindrome de Guillain-Barré:
acelularidad o pocos leucocitos, con predominio de linfoci-
tos, asi como proteinas normales al inicio, aumentadas a par-
tir de la cuarta semana (6).

Aproximadamente 3 % de las personas no sobrevive;
pero la mayoria presentan buena evolucién, con recu-
peracion total o ligeras secuelas en miembros inferiores.
Después de los 2 afios de evoluciéon no se espera recu-
peracion o ésta es poca. Se describe en la literatura interna-
cional una mortalidad del 3 a 5% y un porcentaje de dis-
capacidad del 10 al 22%. El trastorno de la marcha impide
en la mayoria de los casos que estos nifios retomen sus
actividades propias de la edad, con las implicaciones psi-
cosociales y econdmicas para su entorno familiar (8).

En nuestro medio las caracteristicas clinico-epidemio-
logicas del SLGBS fue estudiada por Gonzilez Mata y
colaboradores durante los afios 1982-1992 (7), posterior-
mente se realiza una revision por nuestro grupo en los aflos
1997 y 2005 (15), debido al alto grado de discapacidad
secundario, tiempo de hospitalizacion prolongado y alto
costo cama /dia. El objetivo de este trabajo, es comparar el
comportamiento clinico-epidemiologico del Sindrome de
Landry Guillain Barré Strohl (SLGBS), en la poblacion
menor de 14 afios del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin
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Cuadro 1. Distribucion por grupos de edad y sexo, SLGBS en nifios. Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga”. Afios 1982 - 1992 y 1997 - 2005.

Edad Periodo 1882-1942 Periodo 1987-2005
Varonss Hembras Total % Varones Hembras Total %

B-15 2 ] a.7
meses

16=-23 3 1 7] 10 2 1 3 5.2
meses

2=5 18 15 33 52 12 T 12 333
BROS

=B 10 3 13 M T 11 18 3.5
BROS

813 3 ] 1 17 I 3 12 |
BROS

Total 38 25 63 100 28 bt ] 57 100

Fuente: Gonzdles y col. 1995

Zubillaga” de Barquisimeto en el Estado Lara durante los
periodos 1982 - 1992 y 1997 - 2005.

Comparar el comportamiento clinico - epidemioldgico
del SLGBS en la poblacion menor de 14 afios del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” de Barquisimeto en el
Estado Lara durante los periodos 1982 - 1992 y 1997 - 2005.

METODOS
Se revisaron dos estudios de corte descriptivo, en el
Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” de

Barquisimeto en el Estado Lara, el primero realizado por
Gonzalez y col. durante los afios 1982 y 1992 (7), donde se
revisaron las historias clinicas pediatricas de los archivos del
Departamento de Registros y Estadistica Médica y el segun-
do trabajo realizado por nuestro grupo durante los afios 1997
y 2005. Igualmente se revisaron las historias clinicas
pediatricas de los archivos del Departamento de Registros y
Estadistica Médica, se incluyeron en ambos trabajos solo los
menores de 14 afios que cursaban con el diagnostico de SGB
de acuerdo a los criterios establecidos.

Las variables investigadas se recolectaron de ambos tra-
bajos y se analizaron las principales caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los niflos con el diagndstico de SLGBS,
en forma descriptiva utilizando cifras absolutas y porcenta-
jes que se presentan en cuadros.

RESULTADOS

Se analizaron dos trabajos, el primero realizado por
Gonzalez y col. en 63 casos en un periodo de 10 afios
durante 1982 y 1992. El segundo estudio realizado por nue-
stro grupo entre 1997 y 2005 incluyd 57 casos en 8 afios,
ambos en niflos menores de 14 afios. Por tener diferencias en
la cantidad en afios y el nimero de casos, las principales car-
acteristicas clinica-epidemioldgicas, se compararon los por-
centajes, tomando como base los resultados obtenidos del
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primer estudio (7). Ambos estudios recogen la experiencia
del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” de la ciudad
de Barquisimeto en el Estado Lara - Venezuela.

En el (Cuadro 1) se distribuyen los casos por grupo de
edad y sexo, en los dos periodos, se observa que para el pe-
riodo de 1982-1992 no se presentaron casos menores de 16
meses, mientras que, entre 1997-2005 se reportod 8,7% en
nifias. En los grupos de edad de 16 meses a 5 afios la inci-
dencia fue menor en el periodo 1982-1992 y los de 6 a 13
aflos fue mayor en el periodo 1997-2005. La distribucion por
sexo demuestra un predominio en varones de 6 a 8 anos en
el primer periodo y en las nifias en el segundo periodo.

En el (Cuadro 2) se distribuyen por lugar de procedencia,

Cuadro 2. Distribucion por prodencia, SLGBS en niiios.

(Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga”.
Afios 1982 - 1992 y 1997 - 2005.
Procedencia Periodo Periodo
1982-1992  1932-1992
Total % Total %
Estado Lara 45 71 46 806
Estado 11 17 3 5.2
Yaracuy
Estado B 10 4 7
Portuguesa
Estado 1 2 - -
Barinas
Estado - - 1 1.7
Carabobo
Estado - - 1 1.7
Aragua
Estado - - 2 35
Cojedes
Total 63 100 57 100

Fuente: Tomado de Gonzdles y col. 1995
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determinandose que la afluencia de casos del Estado Lara
fue similar en ambos pe-riodos, igualmente de los estados
Yaracuy y Portuguesa. Se encontraron diferencias en otros
estados, para el primer periodo un caso fue referido del
Estado Barinas y para el segundo 4 casos fueron referidos de
los Estados Carabobo, Aragua y Cojedes.

En el (Cuadro 3) se presentan los principales hallazgos
clinicos comunes para los dos estudios, se pudo documentar
antecedentes en el 66,6% de los casos, de estos el 69% co-
rrespondi6 a infeccion respiratoria, entre ellas la mas fre-
cuente fue el resfriado comun, gingivoestomatitis, otitis y
amigdalitis para el primer periodo (7), y en el segundo perio-
do se documentaron antecedentes en 59,6% de los casos,
correspondiendo a infecciones respiratorias en el 47%, entre
éstas resfriado comun, gingivoestomatitis, otitis y neu-
monias (15).

La evolucion previa de la enfermedad para el momento
de la admision, en el primer periodo fue menor a cinco dias
en el 57% de los casos, entre 6 y 9 dias en el 16% y mas de
10 dias en el 27% (7), mientras que en el segundo periodo
fue menor a cinco dias en el 59,6%, entre 6 y 9 dias en el
12,2% y mas de 10 dias en el 28%. El compromiso motor y
la afeccion distal se presentaron en el 100% de los casos
para ambos periodos. El compromiso de las extremidades
superiores se diferenci6 para los dos periodos, afectandola
en el 27% de los casos para el primer estudio y s6lo 7% en
el segundo. Otras de las caracteristicas como la progresion
ascendente se presentd en el 92% de los casos para los dos
estudios.

La afectacion de nervios craneanos (desde 1 a 4 en un
mismo paciente) predomind en el segundo periodo con
24,5% respecto a 16% en el primero, siendo el VII nervio
mas afectado en el primero que en el segundo.

Durante la estancia hospitalaria se observo el mismo
patréon para los dos estudios, evidenciandose el mayor por-
centaje para una estancia de 6-9 dias. Hubo 19% de
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos (U.C.I.LP.) y todos ameritaron ventilacion
mecanica (VM) para el primer estudio, sin embargo, el 14%
ingresaron a la U.C.I.P. ameritando VM el 8,7% de los casos
para el segundo periodo.

El L.C.R. fue normal en el 38% de los casos, proteino-
rraquia presente en el 62% y pleocitosis en el 13% para el
primer estudio. Durante el periodo de 1997-2005 fue normal
en el 36,8% de los casos, proteinorraquia presente en el 54,3%.
Se observa una clara diferencia en la pleocitosis en el 49,1%.

Todos recibieron tratamiento fisiatrico y dos plasmafére-
sis, para el periodo de 1982-1992, mientras que entre 1997-
2005 soélo un caso recibidé plasmaféresis. En el seguimiento
ambulatorio se desconoce la evolucion en 26,9% de los
casos en el primero y aumento a 45,6% en el segundo estu-
dio. La supervivencia fue de 100%.

Los pacientes que recibieron plasmaféresis en el primer

Cuadro 3. Hallazgos clinicos mas relevantes. SLGBS en
nifios. Hospital Pedidtrico “Dr. Agustin Zubillaga”.
Aios 1982 - 1992 y 1997 - 2005.

FPeriodo Feriodo
Hallazgos clinicos 19821992 1997-2005
Total % Total %
Antecedantas 42 .G ) 8.6
documentados 259 515 16 47
Infeccionas
respiratorias
Evolucion pravia
= 5 dias 36 ar 24 8.6
69 dias 10 16 T 12,2
> 10 dias 17 r 16 28
Compromiso motor Lo 1040 ar 100
Afeccion distal 63 100 ar 100
Compromiso de 17 27 4 T
extremidades
superlores
Alteraciones de 25 A0 | 5.3
sensibilidad
Inicio ascendente de bl g2 53 929
Ia neuropatia
Afeccion de pares 10 16 14 2.5
crancales
Estancia hospitalaria
< 5 dias 9 14 3 8.7
6-8 dias 14 70 A6 0.7
> 10 dias 10 16 B 105
Ingresos a UCIP 12 18 g 14
Ventilackén mecanica 12 14 3 8.7
Complicaciones 10 15.8 2] 14
Paraclinicos
LCR
= MNormal 24 38 21 338
» Protelnorragqula 38 i 1 5.3
+  Pleocitosis g 13 28 494
Seguimiento
ambulatorio 46 T3 k3| 4.3
Conirolados 17 26.8 26 456
S desconoce
evolucion
Paciente mis joven 16 meses g meses
Recaida i 1
Mortalidad 0 0

Fuente: Tomado de Gonzdles y col. 1995

periodo presentaron las siguientes caracteristicas: edad
preescolar, 1 y 3 dias de evolucidn previo ingreso, inicio de
tratamiento 3-7 dias, nimero de plasmaféresis aplicada 3 a 6
y recuperacion total en el 100%; mientras que en el segundo
periodo se encontré un paciente preescolar con 5 dias de
evolucion previo al ingreso, inicio de tratamiento el dia 13
de admision, requirié dos sesiones y presentd recuperacion
parcial (Grado 3).
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DISCUSION

El Sindrome de Landry Guillain Barré Strohl (SLGBS)
afecta a nifios y adultos de los dos sexos. Su causa es
desconocida, generalmente es precedida de 1 a 3 semanas
por una infeccién respiratoria o gastrointestinal a la insta-
lacién de los sintomas neurologicos (1,2,3). Es una neu-
ropatia para infecciosa o por auto inmunidad, con afeccion
de todo el sistema nervioso periférico, aguda, autoinmune,
monofasica y autolimitada, caracterizada por debilidad mus-
cular progresiva en mas de una extremidad e hiporeflexia,
acompafiada de disociaciéon albiimina-citologica (2,3). El
SLGBS afecta a los nifios en una edad promedio de 8,2 afios
(6 meses a 18 afios), mayor en el sexo masculino (11). En los
estudios presentados se reporta mayor incidencia en
preescolares y escolares, se observa que para el periodo de
1982-1992 no se presentaron niflos menores de 16 meses,
sin embargo; en el periodo 1997-2005 se reportan 8,7% en
nifias. En la literatura se reportan casos del SLGBS en lac-
tantes menores, incluso en recién nacidos. En ambos perio-
dos de estudios se evidencia una distribucion similar en los
dos sexos, con predominio discreto en el sexo masculino de
6 a 8 afios para el primer periodo y en el femenino para el
segundo periodo, los cuales estadisticamente no son signi-
ficativos.

Por ser el Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga”
centro de referencia regional, se observa una notable afluen-
cia a nuestro institucion de pacientes referidos de otros esta-
dos, para ambos estudios se determind nifios provenientes
del Estado Lara en un porcentaje similar, disminuyendo las
referencias hacia este centro de los nifios procedentes de los
estados Yaracuy y Barinas, tal vez por la creacion y mejo-
ramiento de sus centros asistenciales; sin embargo, se reci-
bieron durante el segundo periodo pacientes provenientes
de Cojedes, Carabobo y Aragua.

Algunos estudios de pacientes con SLGBS reportan
antecedentes de proceso infeccioso hasta en el 65% (2), para
ambos estudios se reportaron antecedentes documentados
del 66,6% para el primer periodo y del 59,6% para el segun-
do, con un porcentaje del 69% de infecciones respiratorias
previas en el periodo de 1982-1992 similar a lo reportado
por la literatura, mientras que, en el segundo periodo sélo se
observaron antecedentes de infecciones respiratorias en el
47%. Ahora el antecedente de trauma previo para este perio-
do fue mayor; sin embargo, se muestran diferencias en otros
estudios regionales como el realizado por La Cruz-Rengel y
col. 2003 en el Hospital Universitario de Los Andes de
Meérida, donde se reporta nifios con antecedentes infecciosos
en el 49,1%, la infeccion respiratoria en el 17,5% de los
casos.

En el SLGBS generalmente la paralisis o falta de fuerza
muscular es de instalacién aguda (2 semanas), pero se ha
reportado una instalacion en periodos mas cortos (2 - 3 dias)
con peor prondstico (2, 16). En esta serie la instalacion es
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similar a la reportada por la literatura, observandose una
instalacion promedio menor de 5 dias en mas del 50% de los
nifios para los dos estudios, no correlacionandose con el
pronostico final para ambos estudios.

La evolucion del SLGBS generalmente se desarrolla con
parestesias y déficit motor (mayor predominio de éste) en las
extremidades, con compromiso respiratorio y deglutorio,
aparece arreflexia e hipotonia generalizada, se compromete
la sensibilidad tactil y profunda y toma el sistema nervioso
vegetativo (13,14). En ambos estudios se observa que la
neuropatia de inicio ascendente constituy6 en promedio el
92% de los casos, el compromiso motor se presentd en el
100%. En el SLGBS la desmielinizacion de los nervios peri-
féricos afecta primero los miembros inferiores, tronco y
finalmente los miembros superiores (14), en el primer pe-
riodo se determind que afectd en un 27% las extremidades
superiores y para el segundo hubo menor compromiso (7%).
La afeccion con mayor compromiso distal fue del 100% para
ambos estudios.

Los sintomas y signos sensitivos leves son considerados
como hallazgos que apoyan fuertemente el diagnostico del
SLGBS, pudiendo encontrarse anestesia en una clasica dis-
tribucion "en bota y guante" (8). Las alteraciones de la sen-
sibilidad reportadas de ambos estudios fue mayor para el
periodo 1997 - 2005 del 54,3% con respecto a un 40% para
1982 - 1992.

El compromiso de nervios craneanos predominante-
mente motores es una caracteristica en el SLGBS, se
describe afectaciones del nervio facial, nervios con territorio
lingual, de los musculos de la deglucion y extraoculares
(1,3,5). Se observé que para el periodo 1997-2005 se presentd
un mayor compromiso de nervios craneanos, 24,5% Vs. 16%,
con menor afeccion del VII nervio en el segundo (porcentaje
de afeccion de nervios craneanos mayor para el Il y IX) y
mayor en el segundo.

La frecuencia de insuficiencia respiratoria (IR) que ameri-
ta ventilacion mecanica (VM) ha sido estimada en 30% por
algunos autores (5), en 1982-1992 se estimo una incidencia de
19%, notablemente mayor que para 1997-2005 con 8,7%. Sin
embargo, se reporta 15% en promedio de complicaciones para
ambos trabajos, las mas frecuentes son las neumonia nosoco-
miales.

En cuanto a la estancia hospitalaria, para ambos estudios el
mayor porcentaje de pacientes permanecio entre 6-9 dias (70%
para 1982-1992 y 80,7% para 1997-2005), observandose
menor numero de pacientes con estadia inferior a 5 dias.

El estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) muestra una
elevacion de las proteinas que no se acompaia de hipercitosis
(disociacion albuminocitolégica) (7,8). El comportamiento de
las caracteristicas del LCR fue similar, exceptuando el reporte
de pleocitosis, reportandose mayor para el periodo 1997-2005
(49,1%) con respecto al primero de 13%, aunque para estas
edades no se espera encontrar células en el LCR ademas de que
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un nimero de células entre 1-50 xmm3 ponen en duda el diag-
nostico del SLGBS, las punciones traumaticas en mayor
numero para el segundo periodo podrian explicar este feno-
meno.

En la fase de recuperacion; los signos neurologicos regre-
san en orden inverso al que aparecieron luego de 1 a 2 semanas
de estabilidad en los sintomas. La recuperacion puede ser total
o dejar secuelas motoras o sensitivas hasta en un 20% de los
casos (6, 17). Se describe el SLGBS como una enfermedad con
relativo buen pronostico, con periodos de hospitalizacion y
rehabilitacion prolongados. Se reporta en la literatura interna-
cional una mortalidad de 3 a 5% y un porcentaje de discapaci-
dad del 10 a 22% (18). En las series del presente estudio no se
reportd mortalidad, sin embargo se evidencia un alto indice de
discapacidad para el momento del egreso en el periodo 1997-
2005. Llama la atencion que disminuy6 el nimero de pacientes
con control fisiatrico y de rehabilitacion ambulatorio de 73%
en el primero a 54,3% en el segundo. De igual forma, aumen-
t6 el nimero de pacientes en los cuales se desconoce la evolu-
cidén o abandonaron el control fisiatrico y/o rehabilitacion de
26,9% a 45,6%. Solo se reportd un caso de recaida para el
segundo periodo. No contamos con estudios longitudinales
que permitan establecer su evolucion post-egreso, pero el
aumento de los casos no controlados y la disminucion de los
controlados hace inferir que no se esta transmitiendo a los
pacientes la importancia de la rehabilitacion ambulatoria, sin
olvidar que puede estar influyendo la distancia de los centros
de rehabilitacion médica.

En cuanto al tratamiento, la experiencia clinica reporta-
da en la bibliografia se centra en cuatro modalidades te-
rapéuticas: uso de esteroides, inmunoglobulina hiper-
inmune, plasmaféresis o exanguinotransfusion repetida
(19,20,21). No se describe el uso de esteroides para el primer
estudio, pero si el uso de la plasmaféresis. Se ha demostrado
que acorta el tiempo de logro de la marcha independiente, el
tiempo de estadia en ventilaciéon mecdnica y menor grado de
discapacidad al egreso (17). Gonzéales Mata y col. 1995
reporto el uso de esta modalidad en 2 casos, sin complica-
ciones aparentes. Para el segundo periodo se reportd uti-
lizacion de plasmaféresis en preescolar de 2 afios, a los 13
dias de instalada la paralisis flacida con recuperacion parcial,
probablemente influenciado por el tiempo de inicio de la te-
rapia, nimero de sesiones y evolucion del cuadro clinico.

Se recomienda el uso de la plasmaféresis entre 12 horas
y seis dias del inicio de la enfermedad, entre cinco y diez
sesiones en dias alternos con recambios de 200 a 250 ml/kg
(16,21). Esta modalidad terapéutica es suplantada por el uso
de inmunoglobulinas a partir del afio 2000 en nuestro hospi-
tal. Diferentes estudios han concluido que esta terapia mejo-
ra la evolucion, reduce la necesidad de intubacion y venti-
lacién mecanica, acorta la estadia en UCIP y promueve la
deambulacion mas rapida (3, 7, 16).

Se utilizan los siguientes esquemas: 2 g/kg de peso por

ciclo (400 mg/kg/dia) una vez al dia por cinco dias o en dos
dias 1g/kg/dia, en pacientes con menos de 15 dias de iniciada
la enfermedad, pudiendo repetirse hasta dos ciclos mas con
intervalo de una semana si no hay mejoria. Pocas complica-
ciones hacen de ésta una terapéutica de eleccion (3, 16).

El Sindrome de Landry Guillain Barré Strohl (SLGBS)
afecta a nifos y adultos de ambos sexos, en esta neuropatia
post-infecciosa o auto-inmune, con afeccion de todo el sis-
tema nervioso periférico, aguda, monofasica y auto-limita-
da, los estudios no muestran diferencias significativas en
cuanto a los hallazgos clinico-epidemiologicos, a excepcion
del mayor compromiso de las extremidades superiores,
nifios que ameritaron VM y menor afeccion de nervios
craneales y alteraciones de la sensibilidad para el periodo
1982-1992, con una disminucién importante de los casos
que siguieron control fisidtrico y de rehabilitaciéon ambulato-
ria al egreso en el periodo 1997 - 2005.

De acuerdo a lo revisado en la bibliografia y a los nues-
tros se recomienda: determinar el grado de severidad del
SLGBS segun la escala propuesta por Paradiso (1999),
manejo multidisciplinario, establecer un protocolo
estandarizado para el tratamiento de los casos con SLGBS,
iniciar la rehabilitacion temprana para disminuir el indice de
discapacidad de los casos con SLGBS y fomentar al egreso
la necesidad de rehabilitacion ambulatoria.
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