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didheme De Guilliah, Bavhe

Polirradiculoneuropatia desmienilizante inflamatoria aguda de caracter progresivo
producto de la inflamacion de los nervios periféricos, secundaria a factores
autoinmunes, causa mas frecuente de paralisis flacida en los nifios, caracterizado

por debilidad muscular, compromiso sensitivo o disautonomia.

Fisiopatologfa:

Desmielinizacion extensa y focal en presencia o ausencia de infiltracion celular,
hasta la aparicion de degeneracion axonal con o sin infiltrados inflamatorios o
desmielinizacién. (Inmunoldgico, complemento)

Clasificacion:

+ Polineuropatia sensitivo motora desmielinizante aguda: Desmielinizacién

+ Neuropatia motora axonal aguda (NMAA): Infeccion por C. jejuni.

+ Neuropatia sensitiva motora axonal aguda (NSMAA): Lesién severa de los
axones sensitivos y motores

+ Sindrome de Miller Fisher: Desencadenado por cepas de C. jejuni.

+ Presencia de IgG.
Etinlogia:

Se ha relacionado mas frecuentemente con infeccion, con frecuencia ocurre dias a
semanas después de una infeccion respiratoria o gastrointestinal.

» Campylobacter jejuni.

« Citomegalovirus

 Epstein-Barr

* Influenza A y B, parainfluenza, varicela zoster, rabia, adenovirus, rubeola, VIH.
* Inmunizaciones

» Zika y Dengue



Manifestaciones Clinicas:

Enfermedad monofésica

Duracion menor a doce semanas

Parestesias y debilidad distal de miembros inferiores

Progresion de la debilidad es ascendente y variable (Miembros superiores
tronco, musculatura facial, orofaringe)

Casos severos - compromiso respiratorio -- manejo ventilatorio.
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50 — 80 % presenta dolor que se manifiesta con:

Parestesias

Disestesias

Dolor lumbar

Mialgias

Artralgias

Puede existir compromiso de pares craneales (VII), o nervios periféricos
Ocasionalmente hay signos meningeos
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Compromiso disautonomico 65 %

Arritmias cardiacas

Labilidad de la presion arterial,

Respuestas hemodinamicas anormales a drogas

Disfuncién pupilar

Diaforesis

Retencién urinaria por compromiso de esfinter externo uretral
Disfuncién gastrointestinal
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Variantes clinicas:

Aparicion aguda de oftalmoplegia
Hipo-arreflexia

Ataxia y temblor

Clinica que dura varios dias a semanas

Sindrome de Miller Fisher

Pérdida sensitiva

Arreflexia

Hiperproteinorraquia

Disminucién de las velocidades de conduccion

Neuropatia sensitiva aguda

Poliomielitis craneal

Pardlisis de multiples nervios craneanos (usualmente
VII par bilateral) sin compromiso de | y Il pares.



Criterios Diagndsticos:

Criterios necesarios para el diagndstico

Debilidad motora progresiva de mas de un miembro.

Arreflexia o hiporreflexia marcada.

Progresion a lo largo de dias o semanas.

Relativa simetria.

Pérdida leve de la sensibilidad.

Comienzo con dolor o malestar de una extremidad.

Compromiso de nervios craneales.

Comienzo de la recuperacion a las 2-4 semanas de detenerse la progresion.
Trastorno funcional autonémico.

Ausencia de fiebre al comienzo de la evolucion

Aumento de nivel de proteinas en LCR una semana después de la aparicion
de los sintomas.

Retardo de la velocidad de conduccién
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Estudios electrofisioldgicos:

Pueden ser normales o mostrar alteraciones inespecificas durante la primera
semana.

+ Polineuropatia sensitivo motora desmielinizante aguda: PAMC presentan
latencias distales prolongadas y VCN sensitivas y motoras estan disminuidas

+ Neuropatia motora axonal aguda (NMAA): PAMC disminuidad y VCN son
normales

+ Neuropatia sensitivo motora axonal aguda (NSMAA): Ausencia de respuesta
a la estimulacion distal

+ Sindrome de Miller Fisher: PAMC no son especificas y CVN Normales

Tratamientao:

Sospecha clinica del diagnostico de sgb
Hospitalizacion (estricta vigilancia médica)
Cuidados de sostén

Reconocimiento e intervencién de complicaciones
Atencion en la unidad de cuidados intensivos
Cuidados respiratorios
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<+ Adecuada nutricion
<+ Monitoreo y tx de la disautonomia
+ Cuidados de enfermeria y psicologia

Escala funcional de gravedad clinica (clasificacidn de Hughes)

Grado| | Paciente deambula en torma ilimitada, tienes capacidad para correr y
presenta signos menores de compromiso motor

Grada || | Capacidad de caminar por lo menos 5 metros sin ayudas externas pero
con incapacidad de correr

Grado |l ' Capacidad de realizar marcha de por lo menos de 5 metros con ayudas
externas (caminador o asistencia de otra persona)

Grado |V | Paciente en cama o en silla, sin capacidad para realizar marcha

Grado V | Apoyo ventilatorio permanente o por algunas horas al dias
Grado V| Muerte

Tratamiento especifico:

Plasmaferesis

+ Remueve anticuerpos y otros factores injuriosos del torrente sanguineo.

<+ |nicia dentro de los siete primeros dias de signos y sintomas,

%+ Remover un total de 200-250 ml/k de plasma en 4 - 6 sesiones por 14 dias
con sesiones interdiarias

+ Complicaciones: Reacciones transfusionales, septicemia, hipocalcemia

Inmunoglobulina G humana IV

<+ Dosis de 400 mg/Kg/dia durante cinco dias, primeros 7dias de inicio del
cuadro clinico, con escala funcional de Hughes mayor de 3

Rehabilitacion

<+ Dirigida a la recuperacion motora

<+ Evitar complicaciones musculoesqueléticas
+ Manejo del dolor y de la disfuncién sensorial
+ Complicaciones de la inmovilizacion.



Evolucidn
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FASE DE ESTABILIZACION :.'7 Parestesias pradominantes en miembros
Y
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FASE DE RECUPERACION

Duracidn entre |-3 semanas en el B0% de los casos
4 semanas en casos relacionados con eventos quirdrgicos

FASE DE LATENCIA |5

| Aparician de primeros sintomas en forma de parestesias distales
» avanzando hacia la raiz de miembros, algias diversas y finalmente
FASE DE EXTENSION paralisis
. Progresion irregular
Duracidn de 2 dias hasta semanas

No progresan lesionas

Afectacidn automotriz variable (bilateral y simétrica)

Duracidn variable

Inicio de regresidn de trastornos de una forma espontanea

Puede prolongarse de 3 a B meses en casos leves. lo mas frecuente es de
| & 2 anos.

Pronostico
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Pacientes infantiles tienen mejor prondstico que los adultos
Recuperacion en semanas (0 meses)

5-10% muestran secuelas importantes

65% secuelas menores: pies caidos y parestesias distales

Después de un afio: 18% presentan incapacidad para correr, 4% para la
marcha y un 4% requieren soporte ventilatorio

15% no tendra déficit residual

Mortalidad: 3-8% pudiéndose elevar hasta un 20% en pacientes con
ventilacion mecanica.

Nifios con cuadriplejia en el dia 10 de evolucién: peor prondstico y lenta
recuperacion.

Plan de Rehabilitacidn

Fase de latencia

+
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Dura de una a tres semanas en el 60% de los casos.
AuUn no tiene lugar el tratamiento fisioterapico.

Fase de extension
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Prevencion de retracciones y complicaciones ortopédicas.

Sesiones cortas y repetidas a lo largo de la jornada.

Mantener una alineacion de segmentos corporales para evitar estiramiento
de los musculos.

Realizar cambios posturales cada 2 horas .

Estiramientos pasivos y progresivos suaves de forma mantenida, colocarlo
en posturas de autoestiramiento.



Aplicar termoterapia antes de realizar los estiramientos para facilitar la
relajacién muscular.

Prevencion de escaras por presion:

Vigilar las zonas tipicas de presion segun la postura del paciente

Régimen de girado cada dos horas

Protegerlas con materiales acolchados y mantener la piel limpia e hidratada
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Fase de Estabilizacion

Mantener vias respiratorias, diminucién de problemas del decubito, mantener
circulaciéon y drenaje

+ Cambios posturales cada 2 horas para movilizar secreciones
+ Medias de contencién venosa y elevacion de piernas sin favorecer flexo de
rodilla y cadera

Sensibilidad
1. Superficial:

+ Tactil con algodén o pincel.
+ Dolorosa: punta de una aguja
+ Térmica: tubos de ensayo

2. Profunda

+ A la presion (barestesia): presion con un dedo

+ Peso (barognosia)

+ Actitudes segmentarias (batiestesia): Explorar sensibilidad articular y
muscular.

Mantenimiento musculoarticular

Movilizacion pasiva de rango completo

Extension de cadera en decubito lateral

Movilidad de cintura escapular y hombros

Estiramiento de extremidades

Estiramiento de musculos mediante posturas mantenidas
Prevencion de desequilibrios musculares:

+ Flexo rodilla: isquiotibiales

+ Flexo cadera: evitar retracciéon aductores y psoas, incidir en extensos y
gliteo medio para posterior marcha.

+ Codo: buscar actividad extensora



Fase de recuperacion

Se inicia cuando el paciente puede mantener su propia via aérea y empieza la
recuperacion motriz.

+ Sistema respiratorio: Frecuencia, profundidad y patrén de respiracion.
+ Movilidad articular en movimientos activos y pasivos

+ Fuerza muscular

+ Sensibilidad y propiocepcion

+ Equilibrio



