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Sindrome de Bruns Garland. Informe de un caso
y diagnostico diferencial con el sindrome de cauda equina

Jiménez-Avila JM,*** Castafieda-Huerta JE,* Gonzalez-Cisneros AC**

Hospital del Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social. Guadalajara, México

RESUMEN. Antecedentes: El sindrome de Bruns
Garland (amiotrofia diabética) es una condicion
con pocos casos reportados en la literatura. La di-
ferenciacion clinica de una amiotrofia diabética o
un sindrome de cauda equina puede ser dificil. El
problema de un mal diagnéstico ha sido discutido
como una razon para un mal resultado después de
una cirugia de la columna lumbar. Se presenta un
caso de amiotrofia diabética que imita un sindrome
de cauda equina. Descripcion del caso: Masculino de
59 aiios de edad con diabetes, comienza repentina-
mente con debilidad en las extremidades inferiores
y pérdida del control de los esfinteres. Este paciente
fue atendido en la sala de urgencias, las radiografias
anteroposterior y lateral de la columna lumbosacra
evidenciaron espondilolistesis L.5-S1 nivel II de Me-
yerding. Sin embargo, la IRM no mostr6 ninguna
compresion del canal vertebral, compresion de la
raiz nerviosa, ni extrusion del disco. El estudio de
electrodiagnostico revelé amiotrofia diabética (sin-
drome de Bruns Garland). El paciente rapidamente
mejoro con el tratamiento basado en antineuriticos,
control diabético, terapia fisica y rehabilitacién.
Cuatro meses después del diagnéstico, el paciente
recupero su fuerza muscular, no mostré alteracio-
nes en la marcha, ni pérdida del equilibrio, su sensi-
bilidad se conserva y no manifiesta dolor. Discusion:
Deberan utilizarse estudios de electrodiagndstico y
radiologicos en todo paciente diabético que presen-
te dolor en la pierna y/o debilidad para diferenciar
una neuropatia diabética de un sindrome de cauda

ABSTRACT. Background: The Bruns Garland
syndrome (diabetic amyotrophy) it is a very rare
condition, with few cases reported in the literature.
Clinical differentiation of diabetic amyotrophy or
cauda equine syndrome may be difficult. The issue
of misdiagnosis has been discussed as a reason
for poor outcome after lumbar spine surgery. We
report a case of diabetic amyotrophy that mimics
a cauda equina syndrome. Case description: A
59 years old man diabetic patient that suddenly
begins with weakness of lower extremities and
loss of sphincters control. The patient was seen
in the emergency room, the anteroposterior and
lateral radiographs of the lumbosacral spine
evidenced spondylolisthesis L5-S1 level II of
Meyerding. However, the MRI show no vertebral
canal compression, nerve root compression or
disc extrusion. Electrodiagnostic study revealed
diabetic amyotrophy (Bruns Garland syndrome).
The patient rapidly improves with treatment
based in antineuritics, diabetes control, physical
therapy and rehabilitation. Four months after
the diagnosis he recover his muscle strength, has
no alterations in the march, no loss of balance, his
sensitive is preserved and has no pain. Conclusion:
Electrodiagnostic and radiologic studies should
be used in every diabetic patient presenting with
leg pain and/or weakness to differentiate diabetic
neuropathy from cauda equina syndrome.
Treatment of both diseases may be needed for
relief of the patient’s pain.
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equina. El tratamiento en ambas enfermedades pue-
de ser necesario para aliviar el dolor del paciente.

Palabras clave: Lumbalgia, neuropatia, Bruns
Garland, descompresion.

Antecedentes

Bruns fue el primero en reconocer en 1890 las principa-
les caracteristicas de la amiotrofia diabética.! El término fue
acuiado por Hugh Garland en 1955 cuando report6 a 12 pa-
cientes adultos mayores con diabetes tipo 11.> Estos autores
describieron un desorden caracterizado por un dolor severo
en la cadera y muslo seguido de una debilidad asimétrica y
pérdida que afecta los masculos de la pierna.>** La etiolo-
gia es controversial y se han propuesto dos hipotesis, tanto
isquémica como metabolica.’ También conocida como amio-
trofia diabética proximal, neuropatia diabética proximal,
plexopatia diabética lumbosacra, mononeuropatia isquémica
multiple, neuropatia femoral-ciatica y neuropatia femoral.®
Los estudios de electrodiagndstico son a menudo mas consis-
tentes con una lesion neurogénica atribuida a una radiculopa-
tia lumbosacra, plexopatia o neuropatia crural proximal.®”*
La diferenciacion clinica del sindrome Bruns Garland y del
sindrome de cauda equina puede ser dificil, ocasionalmente
los pacientes son sometidos a operaciones innecesarias debi-
do a una sospecha de lesion espinal lumbar.’

Caso clinico

Masculino de 59 afos de edad comienza repentinamente
con un desequilibrio seguido de 10 dias de debilidad en las
extremidades inferiores y pérdida de los esfinteres. Tenia
antecedentes de 18 afios de diabetes mellitus con un control
glucémico deficiente, en tratamiento con agentes hipoglu-
cémicos orales, también refirio miocardiopatia hipertrofica
y dislipidemia mixta recientemente diagnosticada. El pa-
ciente comenzd con desequilibrio que obstaculizé su deam-
bulacion, no refirio antecedentes de traumas previos. Evo-
lucion6 rapidamente agregando dolor severo y persistente
en las extremidades inferiores, de tipo opresivo y alternado
con calambres, refiri parestesia en las cuatro extremidades,
pérdida de peso, disfuncion eréctil y pérdida de control de
esfinteres, 10 dias después no era capaz de caminar.

El paciente fue atendido en la sala de urgencias. A la ex-
ploracidn fisica sus funciones mentales estaban preservadas
y nervios craneales inalterados. Se encontraron disestesias
en las extremidades superiores, parestesia y debilidad en las
extremidades inferiores (fuerza muscular de 3/5 en la extre-
midad izquierda y 2/5 en la derecha) que fue predominante-
mente proximal.

Las radiografias anteroposterior y lateral de la columna
lumbosacra (Figuras 1y 2) evidenciaron espondilolistesis
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L5-S1 nivel IT de Meyerding, cambios degenerativos, fusion
y espondiloartrosis. Al principio se sospechoé que los resul-
tados combinados sugerian un sindrome de cauda equina;
sin embargo, la IRM mostraba cambios Modic tipo 3, dege-
neracion de disco intervertebral y pérdida de altura en LS y

Figura 1:

Radiografia lateral muestra
espondiloartrosis y listesis de
L5-S1.

Figura 2:

Radiografia AP muestra espon-
diloartrosis, escoliosis y presen-
cia de osteofitos laterales.




Jiménez-Avila IM y cols.

S1. No hubo compresion del canal vertebral, compresion de
la raiz nerviosa, ni extrusion discal (Figuras 3y 4).

El principal diagnostico diferencial fue el sindrome de Gui-
llain-Barré, Bruns Garland contra el sindrome de cauda equina.
Las pruebas inmunolégicas e inflamatorias fueron normales,
asi como el perfil reumatoldgico. La electromiografia reveld
neuroconduccidén motora negativa de ambos, peroneo y tibial
izquierdo, latencia prolongada, amplitud reducida y reduccion
de la velocidad de la neuroconduccion motora del tibial dere-
cho. Neuroconduccion sensitiva negativa del peroneo superfi-
cial bilateral. Los resultados combinados fueron consistentes
con axonal severo y polineuropatia desmielinizante. Conside-
rando los aspectos clinicos del paciente, amiotrofia diabética
(sindrome de Bruns Garland) fue el diagndstico mas probable.
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Figura 3: RM corte axial con ligera hipertrofia facetaria que oblitera lige-
ramente el receso lateral derecho.
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Figura 4:

RM en corte sagital T2. Espondi-
loartrosis sin evidencia de oblite-
racion del conducto medular.
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El paciente mejord rapidamente con el tratamiento basa-
do en antineuriticos, control diabético, terapia fisica y reha-
bilitacion. Cuatro meses después del diagndstico recuperd
la fuerza muscular, no present6 alteraciones en la marcha
ni pérdida del equilibrio, su sensibilidad se recupero y el
dolor cedio.

Discusion

El sindrome de Bruns-Garland o amiotrofia diabética, un
tipo de neuropatia diabética, es una extrafia complicacion de
la diabetes mellitus. Se le ha conocido por diferentes nom-
bres, incluidos el sindrome de Bruns Garland, mielopatia
diabética 0 mononeuropatia multiple.!*** Su etiologia atn
se mantiene en controversia, las teorias mas aceptadas son
la lesion isquémica y el trastorno metaboélico (hipergluce-
mia). Las principales caracteristicas de la amiotrofia diabéti-
ca son debilidad, pérdida de sensibilidad y dolor, principal-
mente en los musculos cuadriceps. Los pacientes también
se quejan de sintomas sensoriales en el muslo como dolor
severo, disestesias y parestesia. La diferenciacion clinica de
la amiotrofia diabética del sindrome de cauda equina puede
ser dificil. El sindrome de Bruns Garland se sugiere mas que
el sindrome de cauda equina por la relativa ausencia de dolor
de espalda en la presencia de dolor de piernas y dolor noc-
turno; y la presencia de debilidad es sugestiva de afectacion
radicular multiple.">*!° Ademas de la presentacion neurologi-
ca, el paciente mostro lesion estructural de la columna lum-
bar, espondilolistesis grado Il Meyerding, lo cual hace pensar
que el déficit neurolégico fue debido a una compresion de
las raices nerviosas y la posibilidad de una descompresion
quirdrgica se evaltia sin el estudio de electrodiagnostico, ya
que el sindrome de cauda equina es mas frecuente que se pre-
sente con lesion estructural de la columna; sin embargo, se
realiza la IRM y muestra cambios Modic tipo 3, degeneracion
de disco intervertebral y pérdida de la altura del disco en L5
S1. No hubo compresion del canal medular, compresion de
la raiz nerviosa, ni extrusion discal. Se discutio la posibilidad
de un diagnostico falso positivo como una razén para un mal
resultado después de una cirugia de columna lumbar.”!® La
participacion de la diabetes de la raiz nerviosa espinal puede
simular mas enfermedades comunes de la columna. El es-
tudio electrofisiologico de los miotomas afectados muestra
evidencia de polirradiculoneuropatia axonal con reduccion de
las amplitudes motoras y sensoriales y desaceleracion de la
velocidad de conduccion.! Estos hallazgos clinicos propor-
cionan una alta sospecha diagnostica de sindrome de Bruns
Garland en el diagnostico diferencial.

El curso natural del sindrome de Bruns Garland (amiotro-
fia diabética) es variable y a pesar de que la mayoria de los
pacientes mejora, la recuperacion es gradual e incompleta, tal
y como fue en nuestro paciente. Segun la literatura, el dolor
se resuelve entre 16 y 20 semanas, pero la debilidad muscular
puede requerir hasta un afio o mas para mejorar.

El tratamiento ortopédico del sindrome de Bruns Garland
consiste en antineuriticos, narcéticos, fArmacos antiepilépticos,
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terapia fisica y el mejoramiento de la condicion metabolica. Las
terapias inmunomoduladoras se consideran parte del tratamien-
to del sindrome de Bruns Garland. Se ha reportado comunmen-
te que los corticosteroides e inmunoglobulinas intravenosas son
los tratamientos con eficacia que mas se sugieren.'?

Todos los pacientes con un posible sindrome de cauda
equina y antecedentes de diabetes mellitus deben ser con-
siderados como diagnoéstico diferencial del sindrome Bruns
Garland (amiotrofia diabética). Los estudios de electrodiag-
nostico (EMG y potenciales evocados) asi como los estudios
radioldgicos deben utilizarse para apoyar el diagnostico. El
tratamiento puede variar de una descompresion quirirgica
urgente o sélo a rehabilitacion fisica. En los pacientes con
sindrome de Bruns Garland (amiotrofia diabética) se sabe
que los sintomas empiezan repentinamente, pasando a imi-
tar una compresion de la raiz discal. Ambos problemas re-
quieren consideracién y tratamiento.
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