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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospectivo con el proposito de
identificar la utilidad diagndstica de la onda F en el paciente con Sindrome de
Guillain - Barré, para ello se seleccionaron 25 pacientes de ambos sexos,
mayores de 17 afios de edad, como criterio de exclusion se considerd no haber
padecido anteriormente ninguna otra enfermedad o secuela invalidante congénita
0 adquirida o tener mas de 3 meses de diagnosticado el sindrome. Se realizaron
estudios electrofisioldgicos con un equipo Neuropack Sigma y se estudi6 la onda
F de los nervios medianos y peroneo profundo izquierdos. El Sindrome de Guillain
- Barré predomindé en pacientes entre 41 y 60 afios de edad y en el sexo
masculino. El tiempo de evolucion analizado fue de 1-2 meses y hasta 3 meses.
La mayoria de los pacientes tenian el tono, trofismo, fuerza muscular y
reflectividad osteotendinosa disminuida al examen fisico. La sensibilidad
superficial y profunda se encontraba afectada en la mayor parte de los
pacientes. Ningin paciente presenté incontinencia urinaria y eran
semidependientes en las actividades de la vida diaria. Se concluyé que la onda F
tiene utilidad diagndstica en pacientes con sindrome de Guillain — Barré.
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INTRODUCCION

La polirradiculoneuritis aguda de causa desconocida o Sindrome de Landry - Guillain -
Barré - Strohl es una enfermedad afebril, inflamatoria y desmielinizante, que
comienza bruscamente y evoluciona en tres periodos: de progresion, de estabilizacion
y de recuperacion.

Afecta al sistema nervioso periférico en todos sus componentes: raices, ganglios,
plexos, nervios craneales y raquideos. Se afectan fibras motoras y sensitivas tanto
somaticas como viscerales, aunque existen numerosos estudios que basados en
resultados electrofisiologicos han demostrado que las fibras motoras son las mas
afectadas. Se caracteriza por una debilidad muscular progresiva y parestesias que
comienzan por las manos y los pies, progresando de forma ascendente hasta alcanzar
todo el cuerpo (paralisis ascendente); siempre es bilateral, aunque puede existir
cierta asimetria; ademas, presenta hipotonia muscular, hiporreflexia o arreflexia
profunda en los segmentos afectados. También existe disociacién albumino - citoldgica
en el liquido cefalorraquideo (aumento sélo de las proteinas).™?

Las formas clasicas tienen un inicio brusco y una progresion rapida que llega al
méximo en una o dos semanas. Frente a casos hiperagudos que quedan cuadripléjicos y
llegan a requerir ventilacion asistida en 2-3 dias, los hay que regresan de forma lenta
a lo largo de un mes. La recuperacion sigue un patrén similar. Se inicia a partir de las
2-4 semanas de cesar la progresion y al cabo de los seis meses caminan libremente el
80 % de los pacientes. La mortalidad global alcanza el 5 % si el enfermo es asistido en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), si no, puede alcanzar el 15 %, y un 56 10 %
conserva un grado de incapacidad discreto o manifiesto.

Los factores que mas ensombrecen el pronostico son: la edad avanzada al alcanzar un
pronunciado grado de afectacion, especialmente si requiere ventilaciéon asistida. La
afectacién respiratoria se observa entre un 12% y 20% de los casos y es lo que mas
agrava el prondstico.?

Estudios realizados en nuestro pais, permiten suponer una tasa de incidencia anual
entre 0,8 y 1 por 100 000 habitantes.!

Las secuelas de la polirradiculoneuritis aguda idiopatica han sido motivo de gran
controversia en la literatura, ya que inicialmente Guillain, Barré y Stroéhl la habian
considerado como un proceso patolégico de muy buen prondéstico y caracterizado por
una recuperacion espontanea, total y sin secuelas, pero hoy después de una
experiencia mundial mas amplia sobre el comportamiento clinico y la evolucién ulterior
de estos enfermos, se ha demostrado que un nimero no despreciable de pacientes
contintan exhibiendo defectos neuroldgicos residuales, de intensidad muy variable,
aun después de transcurridos varios afios del brote o proceso.®*

El empleo de procedimientos electrofisiologicos para el estudio de la funcion e
integridad del aparato neuromuscular se ha incrementado en las Ultimas tres décadas.



El desarrollo de los métodos, asi como de los medios técnicos disponibles para su
ejecucion han hecho posible que en la actualidad pueda conocerse con asombrosa
precision, qué le ocurre a las diferentes estructuras nerviosas y a los musculos cuando
se afectan por alguna lesion o enfermedad.® °

El diagnostico de la polirradiculoneuritis aguda tipo Landry - Guillain - Barré - Strohl
es inminentemente clinico, pero para precisar el grado e intensidad de la lesion
nerviosa y su completa distribucion se requiere de exdmenes complementarios tales
como: los estudios de conduccién nerviosa periférica motora y sensitiva, los cuales,
ademas, permiten establecer un pronéstico, orientar el tratamiento y evaluar los
resultados de las medidas terapéuticas aplicadas.!

La onda F es un potencial motor que aparece tardiamente en relacion con el potencial
M. Su origen obedece a la despolarizacion directa de las motoneuronas del asta
anterior de la médula espinal, a consecuencia del impulso antidromico que alcanza el
cono axonico a partir del sitio de estimulacion. *-8

Para estudiar la longitud entera de un nervio sensorial, se puede registrar los
potenciales evocados somatosensoriales cerebrales. Encontraste, medidas de la onda
F auxilian para una evaluacion de la conduccién motora a lo largo de la mayoria de los
segmentos mas proximales, porque es el resultado de la activacién antidromica de las
células del cuerno anterior. Explorado primero en pacientes con enfermedad de
Charcot - Marie - Tooth, el método ha ganado popularidad en la evaluacion de una
variedad de desordenes neurolégicos.’

La variabilidad inherente de la latencia y configuracion hace el uso de la onda F
menos preciso que la medicién directa del potencial de accion del misculo o la
determinacion de la respuesta M.'° No obstante, la técnica suplementa exitosamente
los estudios de conduccion nerviosa convencionales, sobre todo caracterizando
polineuropatias desmielinizantes en que el retraso de la onda F excede a menudo
claramente, el rango normal. Ademés de la determinacion de latencias de la onda F, el
calculo de velocidades de conduccion y la proporcién de F permite la comparacion de la
conduccién en el segmento proximal contra los segmentos distales del nervio. La onda
F también proporciona una medida de la excitabilidad de la neurona motora que
probablemente dicta la probabilidad de una respuesta recurrente en axones
individuales.?

La onda F es anormal en las neuropatias sensoriales motoras hereditarias,
neuropatias desmielinizantes agudas o cronicas, neuropatia diabética, urémica,
alcoholica, y otras variedades de neuropatias. Otras categorias de desordenes
asociados a cambios de la onda F incluyen la esclerosis lateral amiotrofica y
radiculopatias."

Las anormalidades de la conduccion en el Sindrome de Guillain - Barré pueden
involucrar cualquier segmento del nervio periférico. La enfermedad normalmente



afecta la porcién mas proximal, posiblemente el nervio raquideo, y la porcién mas
distal o segmento terminal del tronco del nervio principal en fases tempranas. La
velocidad de conduccion puede ser normal en 15% a 20% de los pacientes dentro de
los primeros dias sucesivos al ataque.

Algunos de estos pacientes pueden tener neuropatias axonales, pero otros,
probablemente, tienen también la lesion proximal, valoradas al usar técnicas
ordinarias. En ambos, la onda F esta inicialmente ausente durante las fases agudas de
la enfermedad, lo que es tipico. El retorno de la onda F previamente ausente indica
recuperacién de conduccién por el segmento proximal. La latencia de la onda F
considerablemente prolongada, sin embargo, hace pensar en desmielinizacion del
segmento involucrado.®

METODO

Se realizdé un estudio descriptivo, transversal y prospectivo con el propdsito de
identificar la utilidad diagnéstica de la onda F en el paciente con Sindrome de Guillain
- Barré, para ello se seleccionaron 25 pacientes de ambos sexos, mayores de 17 afios
de edad, con Sindrome de Guillain - Barré para tratamiento rehabilitador, que
ingresaron en el Centro Nacional de Rehabilitacion “Julio Diaz”, en el periodo
comprendido desde abril del 2001 a marzo del 2002, procedentes de diferentes
Hospitales Clinico-Quirdrgicos de todo el pais y el Instituto de Neurologia y
Neurocirugia, donde se realizaron los estudios diagnésticos, como criterio de
exclusién se considerd no haber padecido anteriormente ninguna otra enfermedad o
secuela invalidante congénita o adquirida o tener mas de tres meses de diagnosticado
el sindrome.

Se confecciondé un modelo de encuesta para la recogida de los datos del examen
clinico general y Tisiatrico, asi como de los resultados de los estudios

electrofisiol6gicos realizados a cada paciente.

La fuerza muscular se considerd en grados (del O al 5) segun la clasificacién de
Daniels.*

Para realizar los estudios electrofisioldgicos se utilizd un equipo Neuropack modelo
Sigma de la corporacion Nihon - Kohden.

Se realiz6 estudio de la onda F de los nervios mediano y peroneo profundo izquierdos.
Se emplearon para el estudio diferentes parametros técnicos, tales como:

- Estimulacion.
- Registro.



- Método de registro
- Condiciones de registro.

Los datos fueron recogidos en un modelo de encuesta y se creé una base de datos
en el sistema operativo Microsoft Excel.

RESULTADOSY DISCUSION

La Tabla 1 representa el resultado del examen de la sensibilidad superficial, en ella
se observa que la sensibilidad tactil, térmica y dolorosa esté disminuida en el 68 %
(17 pacientes), 64% (16 pacientes) y 60 % (15 pacientes), respectivamente.

La Tabla 2 muestra el resultado del examen fisico de la sensibilidad profunda con 17
pacientes, que representan el 68 % con disminucién de la batiestesia y barestesia,
respectivamente. Para la barognosia, palestesia y estereognosia estuvo disminuida en
18 pacientes (72 %).

La Tabla 3 muestra la distribucion de los pacientes segun el grado de independencia

en la realizacion de las actividades de la vida diaria, se observa que solo 3 pacientes
eran independientes.

En la Tabla 4 se observan los resultados de la comparacion de los valores de las
variables de la onda F del nervio mediano con las normas del laboratorio. Se observa
prolongacion de la latencia y la duracién, disminuciéon de la amplitud y del % de
estimulos que producen onda F (persistencia), asi como enlentecimiento de la velocidad
de conduccién en el grupo estudio al compararlo con las normas del laboratorio. Esta
diferencia resulta estadisticamente significativa.

La Tabla 5 muestra la comparacion de las variables de la onda F del nervio peroneo
profundo con las normas del laboratorio. Se observa prolongacion de la latencia y la
duracién, disminucion de la amplitud y del % de estimulos que producen onda F
(persistencia) asi como enlentecimiento de la velocidad de conduccion nerviosa en el
grupo estudio con respecto a lo normado.

Los resultados que aporta el estudio con pacientes del Centro Nacional de
Rehabilitacion “Julio Diaz”, en relacion con la edad, difieren de lo encontrado en la
literatura donde se plantea que el Sindrome de Guillain - Barré es una
polirradiculoneuropatia en la que existen dos grupos de edades en los que aumenta la
frecuencia, el primero en la adolescencia tardia y en los adultos jévenes, en
coincidencia con un aumento de las infecciones por Campylobacter jejuni y por
citomegalovirus en estas edades, y el segundo en la senectud, mientras que en la
serie escogida hubo un predominio del grupo etario correspondiente al de 41- 60 afios
y hubo pocos pacientes en las edades mas tempranas. Otro estudio realizado en los



EE.UU. plantea que la incidencia anual en ese pais es de 8,6:100.000 habitantes/afio en
personas mayores de 70 afios.!® Con relacion a las diferencias encontradas respecto al
sexo, éstas fueron minimas, aungue se plantea que afecta en personas de ambos sexos
y a todas las edades.*®

El examen fisico muestra un déficit motor como elemento caracteristico de la
enfermedad, el cual consiste en una paralisis flaccida, de intensidad variable, que va
desde una ligera disminucion de la fuerza de contraccion muscular hasta una paralisis
total del misculo o grupos musculares. Hay hipotonia de mayor o menor intensidad, asi
como hiporreflexia o arreflexia osteotendinosa, segln el grado de paralisis.

El examen de la sensibilidad cominmente muestra desproporcion entre los
trastornos subjetivos de la sensibilidad a veces muy evidentes (dolor, parestesias) y
alteraciones objetivas, que por lo general son escasas. Los trastornos subjetivos de la
sensibilidad consisten en hipoestesias e hipoalgesia o hipopalestesia, a veces puede
haber hiperalgesia e hiperestesia.!’ Ello coincide con los resultados relacionados con
los hallazgos del examen fisico.

Se plantea que en el sindrome de Guillain - Barré se preservan las funciones
esfinterianas de modo general, aunque una disfuncion esfinteriana transitoria puede
verse hasta en el 15% de los casos."®'® Todos los pacientes tenian control esfinteriano.
La evaluacion fisica de los pacientes esta relacionada con las actividades de
autocuidado. Son légicos los resultados obtenidos, pues los pacientes se encuentran en
fase de regresion, por lo tanto la mayoria se hallan en la categoria de
semidependientes.

Los estudios electrofisiolégicos constituyen hasta ahora k prueba diagnéstica de

mayor sensibilidad y especificidad para el diagnéstico del sindrome de Guillain - Barré.
20,21

Los hallazgos electrofisiolégicos de esta polineuropatia preceden, con bastante
frecuencia, las alteraciones del liquido cefalorraquideo®

Los estudios electrodiagnosticos constituyen la mejor prueba complementaria para
confirmar la presencia de polineuropatia®’**® Los examenes permiten diferenciar,
también, los tipos desmielinizantes de los axénicos, e identificar tipos mixtos.

Los estudios neurofisiolégicos pueden mostrarse normales o minimamente alterados
en el 5% a 14 % de los pacientes, al comienzo del proceso, pero con el tiempo las
anormalidades se ponen de manifiesto.

En las primeras dos semanas del proceso, los cambios electrofisiolégicos mas
comunes son: blogueo de la conduccion parcial o disminucion de la amplitud del
potencial de accién muscular compuesto (75%). Luego, son seguidos de disminucién de



la velocidad de conduccion en secciones, con posibilidad de compresion (60%) y sin
compresion (20%), aumento de la latencia distal (33%) y presencia c dispersién
temporal (20%).

La onda F puede estar ausente o la latencia estar prolongada hasta en el 46% de los
pacientes en el primer mes del proceso. Alguno de los estudios anteriores es anormal
en nervios motores en el 90% de los pacientes en las primeras dos semanas, y en el
96% en la tercera semana del proceso. Por el contrario, los estudios de conduccién en
nervios periféricos sensitivos son anormales solamente en el 25% de los pacientes en
la primera semana y hasta en el 73% en la tercera semana. La anormalidad se

manifiesta, generalmente, como disminucion de la amplitud del potencial de accion
sensitivo.'®

CONCLUSIONES

- La onda F tiene utilidad diagnoéstica en pacientes con sospecha clinica de sindrome de
Guillain - Barré.

- La mayoria de los pacientes tienen el tono, trofismo, fuerza muscular y reflectividad
osteotendinosa disminuida al examen fisico.

- La sensibilidad superficial y profunda se encuentra afectada en gran parte de los
pacientes.
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TABLA 1. EXAMEN DE LA SENSIBILIDAD SUPERFICIAL .

NO

[0)

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL PTES. %
Normal 7 28

TACTIL Disminuida 17 68
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Normal 8 32

TERMICA Disminuida 16 64
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Normal 9 36

DOLOROSA Disminuida 15 60
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Fuente: Registro primario



TABLA 2. EXAMEN DE LA SENSIBILIDAD PROFUNDA.

No 0

SENSIBILIDAD PROFUNDA PTES. %
Normal 7 28

BATIESTESIA Disminuida 17 68
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Normal 6 24

BAROGNOSIA Disminuida 18 72
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Normal 6 24

PALESTESIA Disminuida 18 72
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Normal 7 28

BARESTESIA Disminuida 17 68
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Normal 6 24

ESTEREOGNOSIA Disminuida 18 72
Abolida 1 4

TOTAL 25 100

Fuente: Registro primario



TABLA 3. INDEPENDENCIA EN ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA.

ACTIVIDADES N° %
VIDA DIARIA PACIENTES
Independiente 3 12
Semidependiente 13 52
Dependiente 9 36
TOTAL 25 100

Fuente: Registro primario.

TABLA 4. COMPARACION DE VALORES DE VARIABLES
DEL NERVIO MEDIANO CON NORMAS DEL LABORATORIO.

VARIABLES U
Latencia 28,78 2,03 25,12 191 254 3,08 0,001
Duracion 10,99 0,68 9,22 054 286 196 0,0025
Amplitud 0,08 0,04 0,24 0,09 251 3,09 0,001
Velocidad de
conduccion 35,43 2,75 46,3 29 2,53 3,07 0,001

Persistencia * 39 55 & € 0,035

* %% de estimulos que producen onda F
** Diferencias entre proporciones

Fuente: Registro primario



TABLA 5. COMPARACION DE VALORES DE VARIABLES ONDA F DEL NERVIO
PERONEO PROFUNDO CON NORMAS DE LABORATORIO.

VARIABLES
Latencia 4862 3,68 4417 3,29 2,63 3,10 0,001
Duracion 11.27 0,25 9,83 0,51 2,99 2,33 0,01
Amplitud 0,09 0,02 0,31 0,08 2,55 3,15 0,001
Velocidad de
conduccién 3266 4,17 40,26 3,03 2,49 3,18 0,001
Persistencia * 37 53 & & 0,035

* 0p de estimulos que producen onda F
** Diferencias entre proporciones

Fuente: Registro primario
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