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Resumen
Justifi cativa y objetivos: El Síndrome de Guillain-Barré durante la gestación se considera una 
complicación neurológica rara y todavía no se ha llegado a un consenso en la literatura sobre el 
manejo anestésico para la cesárea en esas pacientes. El objetivo de este artículo, es relatar el caso 
de una paciente gestante portadora del Síndrome de Guillain-Barré sometida a la cesárea. 
Relato del caso: Paciente femenina con 22 años, con 35 semanas y cinco días de edad gestacional, 
sometida a cesárea e ingresada, relatando una disminución de fuerza y parestesias en los miembros 
inferiores. El examen del líquido cefalorraquídeo arrojó elevación de proteínas (304 mg.dL-1) 
sin el aumento de la celularidad. La técnica anestésica usada fue la anestesia general, inducida 
con propofol 1,5 mg.kg-1 y mantenida con sevofl urano al 2% en oxígeno y fentanilo 3 μg.kg-1. El 
procedimiento trascurrió sin complicaciones, tanto para la gestante como para el feto. Se le 
dio el alta a la paciente al décimo día del ingreso, posteriormente a la mejoría progresiva del 
cuadro neurológico.
Conclusiones: La técnica anestésica que se usa en las gestantes portadoras del Síndrome de 
Guillain-Barré que necesitan cesárea, permanece como siendo una elección del anestesiólogo, 
que debe dejarse guiar por el cuadro clínico y por las comorbilidades de cada paciente.
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Introducción

El Síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una polineuropatía 
aguda, desmielinizante e infl amatoria, que se caracteriza 
por la pérdida de fuerza progresiva, arrefl exia y parálisis 
fl ácida ascendente 1-4. 

La incidencia de la SGB en la población en general es 
de 0,75-2/100.000 por año. Sin embargo, durante la gesta-
ción se presenta como una complicación neurológica rara 
asociada con una incidencia aumentada de insufi ciencia 
respiratoria (35%) y con el aumento en la mortalidad materna 
(10-13%) 2.
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El diagnóstico de la SGB se basa en la presenta-
ción clínica, en los exámenes laboratoriales y en la 
electroneuromiografía. 

Todavía no se ha llegado a ningún consenso en la literatu-
ra sobre el manejo anestésico para la cesárea en pacientes 
con SGB, lo que ha motivado la presentación de este caso 
clínico.

Relato de caso

Paciente femenina, blanca, de 22 años, tabaquista, obesa, 
con 35 semanas y cinco días de edad gestacional, historial 
previa de infección del tracto urinario, ingresada relatando 
quejarse de una disminución de fuerza en los miembros 
inferiores, lo que provocó que se cayese tres días antes del 
ingreso.

La paciente refería parestesias en los miembros  infe-
riores. Durante el examen neurológico, presentó arrefl exia 
bilateral, refl ejo cutáneo plantar abolido y pérdida de la 
fuerza en los dos miembros inferiores. La resonancia mag-
nética de encéfalo y la columna vertebral no fue conclusi-
va. El examen del líquido cefalorraquídeo tuvo un aspecto 
límpido, incoloro, con glucosa 69 mg.dL-1 (45-80 mg.dL-1), 
proteínas 304 mg.dL-1 (15-50 mg.dL-1) y ausencia de alte-
raciones bioquímicas o relacionadas con la celularidad. No 
presentó alteraciones hematimétricas, bioquímicas o de la 
coagulación en la investigación laboratorial. 

Al examen obstétrico tenía oligohidramnios sin historial 
de pérdidas vaginales, latidos cardíacos fetales sin altera-
ciones y pródromos de trabajo de parto.

La investigación neurológica diagnosticó la SGB y se 
indicó la interrupción de la gestación por medio de parto 
por cesárea con profi laxis para eventos tromboembólicos 
con heparina de bajo peso molecular en una dosis de 40 mg 
vía subcutánea.

La paciente fue monitoreada con electrocardiograma en 
las derivaciones DII y V5, saturación periférica de oxígeno 
(SpO2) y presión arterial no invasiva. Después de la venocli-
sis con dispositivo intravenoso calibre 18G, fue instalada la 
solución fi siológica de cloruro de sodio al 0,9%, de la cual 
fueron infundidos 10 mL.kg-1 de peso antes de la inducción 
anestésica.

La técnica anestésica elegida fue la anestesia general. 
Después de la preoxigenación, se administraron propofol 
1,5 mg.kg-1 y fentanilo 3 µg.kg-1. Con relación al manejo 
de la vía aérea, se precedió a la intubación traqueal en 
secuencia rápida, maniobra de Sellick, cánula n° 7,0 mm, 
sin intercurrencias.

Después de la retirada del feto y del pinzamiento del 
cordón umbilical, se inició el uso de sevofl urano en la con-
centración de 2% y complementación endovenosa de 2 µg.kg-1 
de fentanilo. Se administraron también dipirona 50 mg.kg-1 
IV, ketoprofeno 100 mg IV, cefazolina 2 g IV y oxitocina 15 Ui 
IV diluida en 1.000 mL de SF al 0,9%. La paciente presentó 
una estabilidad hemodinámica durante el procedimiento, y 
no necesitó fármacos vasoactivos reasumiendo la ventilación 
espontánea con un volumen y una frecuencia respiratoria 
adecuadas al fi nal del procedimiento. La desentubación 
fue realizada con la paciente despierta y colaborativa, sin 
presentar intercurrencias.

El feto no presentó alteraciones al nacimiento y obtuvo 
índice de Apgar 8 al primer minuto y 10 al quinto minuto. 

Después del procedimiento quirúrgico, la paciente fue 
derivada a la sala de recuperación postanestésica con oxígeno 
vía catéter nasal (2 L.min-1), SpO2  de 100% y presión arterial 
dentro de los límites de la normalidad. En cuanto al cuadro 
clínico neurológico, no hubo modifi caciones con relación al 
preoperatorio.

La paciente se quedó ingresada en la enfermería de 
neurología, presentando una mejoría progresiva de los sín-
tomas de la SGB y obteniendo alta después de 10 días del 
ingreso.

Discusión

La SGB en la población gestante presenta una incidencia 
similar a la de la población en general: 1,7/100.000 por 
año. Sin embargo, es una complicación considerada grave, 
a causa de las complicaciones que puede traer el binomio 
materno-fetal 5,6. 

Aunque en la mayoría de las veces venga antecedida de 
un cuadro infeccioso viral, en el caso presentado aquí el 
inicio fue insidioso y posterior a un episodio de infección 
bacteriana del tracto urinario, que había sido tratada ade-
cuadamente con terapia antibiótica, haciéndola diferente 
de la literatura 4.

La sospecha diagnóstica en este caso se confi rmó por 
medio del análisis del líquido cefalorraquídeo, que presen-
tó una disociación entre el nivel de proteínas y la citología 
del líquido cefalorraquídeo 7. La electroneuromiografía no 
fue hecha porque el diagnóstico fue confi rmado por otros 
métodos.

El tratamiento de la SGB en pacientes gestantes o no 
gestantes es predominantemente sintomático. En pacientes 
no gestantes, la realización de la plasmaféresis o el uso de 
inmunoglobulinas acelera la recuperación 7. Aunque haya 
sido descrito en la literatura, el uso de esas terapéuticas en 
gestantes todavía no tiene un nivel de evidencias adecuado 
para ser indicado en ese caso.

El manejo obstétrico de la gestante con SGB no presenta 
diferencias con relación al de otras gestantes, ya que la 
dinámica uterina se mantiene y el parto vaginal puede ser 
hecho sin complicaciones 8. La indicación de interrupción de 
la gestación por parte del equipo de obstetricia por medio 
del parto por cesárea, ocurrió a causa de la presencia de la 
enfermedad neurológica.

La discusión respecto de la técnica anestésica que sería 
usada para la cesárea frente a un episodio de SGB, no tiene 
ningún consenso en la literatura. Las técnicas de anestesia 
regional (subaracnoidea o epidural), y la anestesia general, 
se usan por diversos autores.

La elección de la técnica de analgesia de parto y de 
anestesia para cesárea en las gestantes con SGB debe ser 
cuidadosamente calculada porque las dos presentan un po-
tencial de riesgo elevado en esa población 1.

El riesgo potencial de la anestesia regional en pacientes 
con enfermedades neurológicas no puede ser olvidado. 
Steiner et al. relataron el aparecimiento de SGB entre uno 
a dos semanas después de realizar la anestesia epidural en 
dos pacientes sometidas a la cirugía general y una paciente 
sometida a cesárea 9. Una relación de nexo causal entre la 
anestesia hecha en esas pacientes y la SGB no puede ser 
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establecida porque otros relatos demostraron el desarrollo 
de SGB en pacientes sometidas a procedimientos quirúrgicos 
bajo anestesia general.  

Específi camente en la población gestante con SGB, la 
realización de anestesia epidural o subaracnoidea, tanto 
para la analgesia de parto como para la cesárea, no presentó 
intercurrencias, con una buena tolerabilidad por la pacientes, 
como fue relatado por Brooks et al. 8 y MacGrady 10.

Sin embargo, los pacientes con SGB tienen una sensibili-
dad mayor a los anestésicos locales, lo que puede causar una 
instalación del bloqueo simpático en una extensión mayor 
que la esperada, con repercusiones hemodinámicas (hipo-
tensión, bradicardia y colapso del sistema cardiovascular), 
inesperadas 11. Brooks et al. sugieren la administración cau-
telosa de anestésico local a través de catéter epidural para 
establecer el nivel deseado de bloqueo para la realización 
de la cesárea en pacientes con SGB y el uso de fármacos 
simpaticomiméticos de acción directa para la corrección de 
la hipotensión, ya que la respuesta a los fármacos de acción 
indirecta es algo imprevisible en esos casos 8.

La complicación no anestésica más prevalente en la 
gestante con SGB es el tromboembolismo pulmonar, que ha 
contribuido para la elevada mortalidad materna. La profi -
laxis con heparina de bajo peso molecular es la conducta de 
emergencia y fue adecuadamente adoptada en el caso que 
tratamos aquí 5,6.

La elección de la anestesia general se fundamentó en el 
uso de heparina de bajo peso molecular por la paciente y 
también por el cuadro clínico, una vez que el empeoramiento 
de los síntomas neurológicos de la paciente en el período 
perioperatorio, (en el caso de que hubiese alguna intercu-
rrencia relacionada con la anestesia regional), difi cultaría 
su evaluación posterior.

La gestante tenía alteraciones fi siológicas relacionadas 
con la gestación, entre ellas, la difi cultad del manejo de 
la vía aérea 12. Incluso respetando el ayuno preoperatorio, 
la inducción de la anestesia fue realizada atendiendo a los 
conceptos de la vía aérea de la paciente con el estómago 
lleno. En la evaluación clínica, la vía aérea de la paciente 
no tenía factores predictivos de vía aérea difícil.

El manejo de la vía aérea fue realizado bajo la maniobra 
de Sellick sin intercurrencias. Aunque sea muy controversial, 
el no uso de fármacos bloqueantes neuromusculares en el pro-
ceso de intubación fue considerado con relación a la SGB.

El bloqueante neuromuscular despolarizante succinilcoli-
na sería el fármaco de elección para el manejo de la vía aérea 
en secuencia rápida, pero la posibilidad del aparecimiento 
de hipercalemia, y por ende la parada cardiorrespiratoria 
posterior, a causa de la parálisis muscular fl ácida en esa 
paciente, lo contraindicó 13. 

El uso de bloqueantes neuromusculares no despolarizan-
tes en los pacientes con SGB, presenta el riesgo de bloqueo 
prolongado con la necesidad de asistencia ventilatoria en 
el postoperatorio y no disponemos de fundamentación en 
la literatura para el uso de sugammadex en las pacientes 
con SGB 14.

El uso de fármacos anestésicos inhalatorios no presenta 
repercusiones clínicas relacionadas con la fi siopatología de 
la SGB. Sin embargo, la administración debe llevar en cuenta 
las posibles alteraciones autonómicas que pueden acompañar 
a esa patología, para que se eviten las repercusiones hemo-
dinámicas en esas pacientes 13.

Fármacos analgésicos opioides tampoco interfi eren en la 
fi siopatología de la SGB y su uso debe ser determinado por 
la condiciones clínicas de la gestante y por las repercusiones 
sobre el feto. 

Como colofón, podemos decir que la técnica anestésica 
debe ser usada en las gestantes portadoras del Síndrome de 
Guillain-Barré, que necesitan cesárea permanece como elec-
ción del anestesiólogo, y que a su vez, debe ser guiado por el 
cuadro clínico y por las comorbilidades de cada paciente.
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