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PALABRAS CLAVE Resumen
Sindrome de Se revisan 2 casos de neuritis braquial aguda diagnosticados en el ambito de la atencion
Parsonage Turner; primaria con el apoyo de la consulta especializada (traumatologia y neumologia) para la
Neuralgia amiotrofica; solicitud de estudios complementarios como la RMN. Ambos casos debutaron con dolor
Atencion primaria intenso de pocos dias de duracion, al remitir el dolor aparece la debilidad en el hombro

afecto. Los estudios electrofisiologicos realizados (electromiograma) demostraron dener-
vacion aguda del plexo braquial. La recuperacion fue practicamente completa en el plazo
aproximado de 12 meses.
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Parsonage Turner syndrome. Based on two cases seen in Primary Care

KEYWORDS

Parsonage Tumer Abstract

A):n otro ;ﬁc Two cases of acute brachial neuritis diagnosed in primary care with the support of the
neuyral ].:_ specialized consultation (traumatology and pneumology) for the request of complemen-
Primarf/ c,a\re tary studies such as nuclear magnetic resonance imaging (MRI) studies are reported. Both

cases began with severe pain that disappeared after a few days. Following this, weakness
appeared in the affected shoulder. The electrophysiological studies (electromyogram)
showed acute denervation of the brachial plexus. Medical recovery was almost complete in
both cases in approximately 12 months.
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Caso 1.°

Varén de 64 anos que consulta por dolor intenso en hombro
derecho de una semana de evolucion con pobre respuesta al
tratamiento con AINES y analgésicos. No refiere traumatis-
mos previos. En la exploracion se comprueba que la
movilizacion pasiva del hombro es normal y el dolor no se
modifica con los movimientos, no refiere parestesias en la
zona afectada. Se realizan radiografias de hombro que son
normales, columna vertebral cervical con diagnostico de
artrosis y disminucion de los espacios articulares C6-7 y
C7-D1 y radiografia de torax que es normal. Siete dias mas
tarde, con la remision del dolor se objetiva una pérdida de
fuerza en hombro y extremidad superior derecha, limitacion
para la elevacion y abduccion del brazo y asimetria muscular
periescapular con atrofia en el lado derecho (fig. 1); no se
observan parestesias.

Con la clinica de dolor previo, pérdida de fuerza y
amiotrofia en hombro derecho se sospecha una neuritis
braquial aguda y se remite al traumatodlogo (especialidad
mas accesible en nuestro medio) para completar el estudio y
confirmacion diagnostica con pruebas complementarias
como la resonancia magnética nuclear (RMN) y el electro-
miograma (EMG).

RMN de hombro: cambios degenerativos en la articulacion
acromioclavicular y signos de tendinosis en supra e
infraespinoso; no roturas tendinosas. RMN cervical: cervi-
coartrosis desde C3-4 hasta C6-7. EMG: denervacion aguda
importante en todos los musculos del territorio C5-6
derecho.

Se confirma el diagnostico de neuritis braquial aguda o
sindrome de Parsonage Turner.

El tratamiento fue fundamentalmente rehabilitador con
recuperacion practicamente completa en 12 meses.

Caso 2.°

Mujer de 34 anos que consulta por dolor en hombro derecho
de 15 dias de evolucion, rebelde al tratamiento con
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, si bien en

09/19/2007

Figura 1 Asimetria muscular periescapular con atrofia en el
lado derecho.

los Ultimos dias el dolor remite casi completamente y en la
exploracion destaca una limitacion funcional y pérdida de
fuerza en la extremidad superior derecha; también se
objetiva amiotrofia periescapular.

La radiografia de hombro es normal, la radiografia de
columna cervical muestra disminucion de los espacios
articulares C5-6 y C6-7 y el EMG describe signos de lesion
neurdgena aguda en serrato anterior derecho; los hallazgos
son compatibles con neuralgia amiotrdfica. Se tratd con
rehabilitacion siendo el EMG practicamente normal con
signos de renervacion del serrato anterior en los 10 meses
siguientes.

Trece afos mas tarde, consulta por disnea de 3 meses de
evolucion que se va haciendo progresiva; en la radiografia
de toérax se descubre una elevacion de hemidiafragma
derecho no conocida previamente. Se deriva a neumologia
donde se realiza tomografia axial computarizada (TAC)
toracica con el resultado de elevacion del hemidiafragma
derecho sin otros hallazgos patoldgicos, pruebas de funcion
respiratoria como espirometria y volimenes pulmonares que
son normales y EMG con resultado de nervio frénico
izquierdo normal y signos compatibles con un bloqueo de
la conduccion del nervio frénico derecho. Se diagnostica de
paralisis del nervio frénico derecho idiopatica.

Nos planteamos la posibilidad de una relacion entre la
neuritis amiotréfica y la paralisis idiopatica del nervio
frénico; como nexo de union diremos que el nervio frénico
surge de la union de ramas que salen de las astas anteriores
de C3, C4y C5y que C5 tiene una rama de comunicacion con
el plexo braquial.

Comentarios

El sindrome de Parsonage Turner o neuralgia amiotrofica o
neuritis braquial aguda idiopatica es una neuritis de
etiologia alin no establecida que afecta predominantemente
a los misculos proximales de la cintura escapular'?, la
afectacion bilateral se ha descrito en un 25% de casos® y a
veces el proceso presenta recurrencias aunque esto ocurre
en menos del 5% de los casos. Su incidencia se calcula en
1.6/100.000 habitantes®, aunque puede ser mayor por
infradiagnostico. Hay mayor incidencia en varones, de 2/1
hasta 11,5/1y el rango de edad es amplio, entre 12-65 anos.

La etiologia es desconocida*’®; se ha asociado a
infecciones viricas* (gripe, citomegalovirus, VIH), bacteria-
nas (Borrelia Burgdorferi), procesos autoinmunes
(vacunas®, arteritis de la temporal), tras intervenciones
quirGrgicas®, adictos a heroina y a la actividad fisica
intensa con el desencadenante de un proceso virico o de
hipersensibilidad'®.

La presentacion clinica mas tipica es dolor intenso
autolimitado en el hombro que puede irradiar por cara
lateral del brazo y region cervical; el dolor se puede
mantener hasta 3 semanas y generalmente, después de
disminuir el dolor se observa paresia y amiotrofia regional.
Los nervios mas afectados son el axilar, supraescapular,
toracico largo y musculocutaneo; en algunos casos pueden
afectarse simultaneamente otros plexos nerviosos y nervios
como el frénico que se ve afectado hasta en un 6,6% de los
sindromes de Parsonage Turner®. El electromiograma es hoy
el método diagnéstico fundamental” y actualmente, en la
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Tabla 1  Diagnostico diferencial del sindrome de Parso-
nage Turner

Los mds habituales son: Lesion del manguito de los
rotadores, sindrome de atrapamiento y tendinitis calcica.

Otras causas de diagnéstico diferencial:
® Articulares: Capsulitis adhesiva, bursitis
subacromiodeltoidea, artritis inflamatorias, artritis sépticas,
artritis microcristalinas, artrosis
® Oseas: Neoplasias, Paguet, osteomielitis, traumatismos,
necrosis avascular
® Neurologicas: Atrapamiento de nervio periférico, lesion de
nervio periférico, lesion medular, de raices nerviosas de
origen cervical, algiodistrofia
® Otras:
O Pulmén: Tumor de Pancoast, neumotorax, pleuritis,
tromboembolismo pulmonar
O Cardiovasculares: Diseccion aortica, cardiopatia
isquémica, vasculitis, aneurismas
O Digestivas: Pancreatitis, colecistitis

resonancia magnética nuclear se pueden ver cambios que
reflejan la presencia de edema y atrofia de la musculatura
afectada®.

El diagnostico diferencial se debe hacer con procesos de
dolor agudo asociado a paresia (ver tabla 1).

El tratamiento inicial consiste en analgésicos para
disminuir la intensidad de los sintomas. El uso de corticoides
en la fase aguda se apoya en la posible base neuroalérgica
del proceso pero no influye en la evolucion de la paresia’.
Posteriormente el tratamiento consiste en la rehabilitacion
con el objetivo de conseguir la movilidad completa y
estimular la contraccion muscular. En general la recupera-
cion es completa y se da entre los 8-12 meses aunque se
puede prolongar mas en pacientes con afectacion
mas distal'”.

Conclusiones

Como resumen diremos que el sindrome de Parsonage
Turner, a pesar de ser poco frecuente (probablemente exista
un infradiagnostico), debemos de incluirlo en el diagnostico
diferencial del hombro doloroso, patologia muy relevante en
atencion primaria sobre todo si se asocia a pérdida de fuerza
y atrofia muscular. La clinica y el electromiograma son de
gran ayuda para la confirmacion diagnostica y la rehabili-
tacion es fundamental para conseguir una buena recupera-
cién que suele ser completa en un plazo de 8-12 meses.
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