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Toxina botulinica como alternativa
en el manejo del dolor neuropatico
en el sindrome de Guillain Barré
Botulinum toxin as an alternative

in the management of neuropathic

pain in Guillain Barré syndrome

Liliana Carolina Mancipe Garcial® Diego Mauricio Chaustre Ruiz?,
Yudi Milena Rodriguez Mojica®

RESUMEN

El dolor es un sintoma frecuente en el sindrome de Guillain Barré, el cual se presenta incluso
en las variantes motoras puras afectando la calidad de vida. No obstante, muchas veces en el
manejo interdisciplinario de estos pacientes se deja a un lado el tratamiento del dolor. En este
articulo se reporta el caso de un adulto joven con diagnostico de sindrome de Guillain Barré,
quien presentaba dolor de caracteristicas neuropdticas en plantas de pies, de alta intensidad y
sin respuesta al manejo con medicamentos antineuropaticos convencionales. Se realizé aplica-
cién de toxina botulinica en pies con disminucidn significativa del dolor segin escala visual
analoga, logrando mejoria en la calidad de vida segtin cuestionario SE-36 e indice de Lattinen.
Palabras clave. Dolor, sindrome Guillain Barré, toxina botulinica.
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ABSTRACT

Pain is a common symptom in Guillain Barré Syndrome, which is present even in pure motor
variants and affects quality of life; however, many times in the interdisciplinary management of
these patients, pain treatment is left aside. This article reports the case of a young adult
diagnosed of Guillain Barré Syndrome, who presents neuropathic pain in the soles of the feet,
of high intensity and without response to management with conventional antineuropathic
drugs. Botulinum toxin application was performed with significant decrease in pain by analog
visual scale and with improvement in quality of life according to SF-26 score and Lattinen
Index.
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INTRODUCCION y posteriormente publicado con los otros

componentes del sindrome por Georges Char-

El sindrome de Guillain Barré (SGB), des- les Guillain, Jean-Alexandre Barré y André
crito inicialmente por Jean Baptiste Octave Strohl en 1916, es una neuropatia periférica
Landry como “paralisis ascendente” en 1859  inflamatoria autoinmune, que se caracteriza

82 | Mancipe Garcia LC, Chaustre Ruiz DM, Rodriguez Mojica YM Rev Col Med Fis Rehab


http://revistacmfr.org/
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n1a9
http://www.revistacmfr.org/
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n1a9
mailto:licamaga@yahoo.es
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n1a9
http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n1a9
https://orcid.org/0000-0002-2795-8740
https://orcid.org/0000-0002-4914-2400
https://orcid.org/0000-0001-5947-9157

por debilidad, que tipicamente inicia en
miembros inferiores, es simétrica, ascenden-
te, progresiva y se acompafa de hiporref lexia
o arreflexial.

Se ha calculado una incidencia general de 1,1
a 1,8/100.000 h./afio, que aumenta en mayo-
res de 50 afos de 1,7-3,3/100.000 h./afio?.
En Colombia, segtin el boletin epidemiologico
del Instituto Nacional de Salud, entre 2016 y
febrero de 2019, la enfermedad huérfana mas
prevalente fue el sindrome de Guillain Barré, con
un reporte de 993 casos (prevalencia 2,0/

100.000 habitantes)3.

Diferentes publicaciones han mostrado que
el dolor es un sintoma frecuente en el SGB,
presentandose incluso en las variantes motoras
puras, con cifras entre 55 % y 90 % de los
pacientes?*. Sin embargo, este sintoma puede
ser subestimado o subdiagnosticado en estos
pacientes, debido inicialmente al estado criti-
co de muchos de ellos en la unidad de cuidado
intensivo y probablemente a la falta de conoci-
miento sobre el tema>©.

Con el fin de sustentar la relevancia de este
sintoma y evidenciar los retos que puede pre-
sentar el manejo del dolor en pacientes con SGB
presentamos el siguiente caso clinico.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 32 afos de edad,
quien presenta cuadro clinico que inicia con
parestesias en lengua y carrillos, las cuales se
extienden a miembros inferiores y superiores.
En un periodo de tres dias, inicia dolor de ca-
racteristicas neuropaticas en dedos de pies y
manos, con intensidad inicial de 3/10 segun la
escala visual analoga (EVA), el cual fue progresi-
vamente aumentando de intensidad hasta lle-
gar a 8/10. Después de siete dias, comienza a
presentar debilidad en miembros inferiores, que
le imposibilita subir escaleras, con inestabili-
dad durante la marcha e incapacidad para reali-
zar trote, carrera y saltos. Como antecedente
de importancia refiere episodio de infeccion
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gastrointestinal autolimitada, diez dias antes del
inicio de los sintomas.

Se realiza estudio de neuroconducciones y
electromiografia de extremidades que reporta
polineuropatia mixta en las cuatro extremida-
des de tipo mielinica, compromiso motor y
sensitivo; los estudios de PIM y PEM arrojaron
disminucion moderada. El paciente es hospita-
lizado con diagnostico de Sindrome de Guillain
Barré-Hughes (grado 3), recibiendo manejo con
inmunoglobulina IV [0,4g/kg/dia] por siete
dias; durante la hospitalizacion recibe manejo
para dolor con acetaminofén [500 mg| cada 8
h. Inicia programa de rehabilitacion con parti-
cipacion de fisioterapia y terapia ocupacional,
sin requerir intervencion de fonoaudiologia. Es
dado de alta con plan de rehabilitacion
ambulatoria.

En evaluaciones posteriores, el paciente pre-
senta recuperacion progresiva de la fuerza; sin
embargo refiere persistencia del dolor
neuropatico en plantas de pies, para lo cual
habia recibido gabapentina [3.600 mg/dia] por
4 meses, posteriormente pregabalina [450 mg/
dia] por 4 meses y duloxetina [60 mg/dia] por
2 semanas, las cuales suspendio por desarrollar
nauseas y emeésis.

Ante la presencia de dolor refractario, se de-
cide suspender todo farmaco antineuropdtico
por 4 semanas y posteriormente realizar aplica-
cion de toxina botulinica tipo A (TBA). La téc-
nica utilizada fue inyeccién subdérmica de TBA
con una dilucion de 100 U de TBA en 1 cc de
solucion salina normal, mediante una cuadricu-
la de aproximadamente 2 cm? en el area de cada
talon (zona de mayor dolor); esta sirvio como
guia para situar los puntos de infiltraciéon (5
puntos en cada talon): se aplicaron 20 U de TBA
subcutdneos en cada punto para una dosis total
de 200 U de TBA (100 U de TBA en cada pie).
Con tal procedimiento se obtuvo una disminu-
cion del dolor de 8/10 a 3/10 en un lapso de 3
semanas. Asi mismo, se realizd evaluaciéon del
dolor mediante el indice de Lattinen y evalua-
cion de la calidad de vida aplicando el cuestiona-
rio SF 36 previo a la aplicacion de la toxina y 6
semanas post aplicacion. Los reportes del indice
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Tabla 1. Calificacion de Indice de Lattinen antes de la aplicacion de toxina botulinica y 6 semanas después de la

aplicacion?2,
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de Lattinen fueron: 14 antes de la aplicacion de
TBA y 3 post aplicacién de TBA (Tabla 1); por
su parte, el puntaje del cuestionario SF 36 fue
de 24,62 y 75,88 respectivamente.

Al documentar una adecuada respuesta en
ausencia de efectos adversos a la toxina botu-
linica, como debilidad muscular, se realizé una
nueva aplicacion del medicamento 4 meses des-
pués de la primera sesion obteniendo resulta-
dos similares en el control del dolor y la mejoria

en calidad de vida.
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DISCUSION

El dolor es un sintoma muy prevalente en
los pacientes con SGB el cual puede ser, tanto
de origen nociceptivo como neuropatico. Un
estudio prospectivo con seguimiento a un aio,
que involucro 156 pacientes con SGB, mostro
que todos ellos presentaron en algin momen-
to dolor; aproximadamente un tercio de los
pacientes reportaron dolor como primer sinto-
ma (2 semanas antes del inicio de la debilidad),
dos tercios reportaron dolor durante la fase
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aguda (primeras tres semanas de debilidad) y
un 38 % reportd dolor hasta un afio después’.
Los tipos de dolor reportados durante la fase
aguda fueron parestesias, disestesias, dolor
radicular, meningismo y mialgias; durante la fase
cronica se reportaron dolores articulares, ade-
mas de parestesias, disestesias y mialgias. En este
estudio evaluaron también la intensidad del
dolor, siendo en mas de dos tercios de los ca-
sos, de intensidad moderada a severa por escala
numérica, en algiin punto de la enfermedad.

Se han propuesto diferentes causas de ori-
gen del dolor en estos pacientes: primero, el dafio
de las fibras nerviosas sensitivas mielinicas, que
puede ser el responsable del dolor tipo disestesia
o del dolor muscular en las extremidades®7.
Segundo, la reaccion inflamatoria que afecta las
raices nerviosas puede desencadenar el dolor
radicular nociceptivo que afecta la region dor-
solumbar con irradiacion a las extremidades®.
Tercero, el compromiso de las fibras pequefas
mielinicas y amielinicas, con alteraciones en la
densidad de fibra nerviosa epidérmica en la fase
aguda de la enfermedad??10, Algunos estudios
en modelos animales han mostrado el papel
importante de la inflamacion mediada por celulas
Ty la liberacion de citoquinas proinflamatorias
en la producciéon de hiperalgesia y alodinia en
neuritis autoinmune experimentalll12,

En cuanto al manejo farmacolégico del do-
lor en el SGB, recientemente se han realizado
algunos ensayos clinicos usando diferentes me-
dicamentos. Cochrane publico en 2015 una
revision en la que se incluyeron tres ensayos
clinicos, controlados y aleatorizados, con un
total de 277 pacientes con SGB en fases agu-
das. En esta revision se concluyd que no hay
evidencia suficiente que soporte el uso o no
uso de ninguna intervencion farmacoldgica para
manejo de dolor en estos pacientes. Aunque
encontraron reducciones en la intensidad del
dolor con gabapentin y carbamazepina, com-

parados con placebo, la evidencia es limitada y
de muy baja calidad!3.14,

Se han publicado reportes de casos de otros
medicamentos como la capsaicinal®, en los que
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se muestran efectos benéficos en pacientes con
hiperpatia en pies, con efecto notorio después
de 4 dias de aplicacién. También se encontrd
un reporte de caso de una paciente con dolor
severo en unidad de cuidado intensivo, refracta-
rio a gabapentin y amitriptilina, manejada
ademas con oxicodona, fentanil, morfina y dia-
zepam, todos abandonados por excesiva seda-
cién, la cual logré finalmente analgesia
satisfactoria con infusion de remifentanil, sin
afectar su soporte ventilatorio y sin presentar
tolerancia o adiccion!®.

Al igual que en el SGB, algunos estudios!"18
han reportado alteraciones en la densidad de
fibra nerviosa epidérmica en pacientes con
polineuropatias diabéticas que cursan con do-
lor neuropatico. Estos datos sugieren que el
mecanismo subyacente para la presencia del
dolor neuropatico en el SGB es similar al de
otras polineuropatias, por lo cual se podria
pensar que los tratamientos farmacoldgicos dis-
ponibles para el manejo del dolor en neuropatia
diabética, deberian ser probados y estudiados
en pacientes con SGB.

Ante la presencia de un dolor refractario, se
decide la utilizacion de toxina botulinica (TB)
en este paciente; aunque no existen publicacio-
nes sobre el uso de esta terapéutica en SGB, si
existen estudios sobre su empleo en otro tipo
de neuropatias y en dolor refractario.

La primera actividad antinociceptiva de la TB
se publico en 2004 en modelos animales y des-
de entonces se han postulado varias hipotesis
sobre el efecto, tanto periférico como central,
en el control del dolor, sin haber sido totalmen-
te dilucidado el mecanismo de accién!20, Los
datos preliminares de estudios en humanos su-
gieren que la toxina botulinica puede propor-
cionar efectos analgésicos para varios estados de
dolor neuropitico, incluidos el sindrome regio-
nal complejo tipo 1, el dolor de lesion de la
médula espinal, la neuralgia posherpética y el
dolor asociado con plexopatias braquiales?!. Si
bien los resultados arrojados de los diferentes
estudios son positivos, falta evidencia para su
recomendacion.
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CONCLUSION

Teniendo en cuenta los hallazgos en la lite-
ratura, se concluye que deben realizarse mds
estudios de mejor calidad, con tiempos de se-
guimiento mas prolongados, con diferenciacion
de los multiples tipos de dolor, evaluando dife-
rentes tipos de medicamentos y otras alternati-
vas terapéuticas, teniendo en cuenta variables
psicoafectivas y de calidad de vida, con el fin de
determinar la efectividad y la seguridad de las
diferentes alternativas de manejo del dolor en
pacientes con SGB.
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