CARTAS DE INVESTIGACION

Sindrome de Parsonage-
Turner

Introduccion. El sindrome de Parsonage-
Turner es una neuritis del plexo braquial,
principalmente de las ramas superiores'™.
Presenta una incidencia de 1,5 ca-
$0s/100.000 habitantes, con predominio en
el sexo masculino (2:1).

La etiologia es desconocida pero en algu-
nos casos se ha descrito en relacién con in-
fecciones viricas o bacterianas, procesos in-
flamatorios o intervenciones quirdrgicas, y
suele tener una evolucién favorable.

Es una enfermedad poco frecuente, pero
hay que tenerla presente como diagndstico
diferencial ante la presencia de dolor en las
extremidades superiores de caracteristicas
no mecdnicas o con pérdida de fuerza mus-
cular y sensibilidad cutdnea.

A continuacién presentamos el caso de un
varén de 71 afios de edad afectado del sin-
drome de Parsonage-Turner después de la
infeccién por herpes zoster.

Caso clinico. Varén de 71 afios de edad,
sin alergias medicamentosas conocidas, ex
fumador de 20 cigarrillos/dia desde hace
15 afios, sin otros hdbitos téxicos.
Antecedentes patoldgicos. Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes
mellitus tipo 2, hipercolesterolemia e hi-
pertensi6én arterial con hipertrofia ventri-
cular izquierda.

Tratamiento habitual. Ibesartin 300
mg/dia, atorvastatina 20 mg/dia, bisoprolol
5 mg/dia, amlodipino 5 mg/dia, metformi-
na 850 mg/8 h, salmeterol/fluticasona
50/500 1 puf/12 h y bromuro de ipratropio
3 puf/8 h.

Palabras clave: Plexo braquial.
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Consulta por presentar lesiones vesiculosas
desde la cara anterior del hombro izquier-
do hasta el biceps humeral compatibles con
herpes zoster. Se inicia tratamiento con
famciclovir 750 mg/dia durante 7 dias con
buena respuesta clinica.

A las 4 semanas vuelve a consultar por do-
lor en el hombro izquierdo e impotencia
funcional, sin antecedente traumdtico. El
dolor era lancinante con disestesias y pa-
restesias, en el territorio de C4.

En la exploracién se objetiva impotencia
funcional en todos los planos de movi-
mientos con un balance articular de 3/5 en
la extremidad superior izquierda.

Ante la sospecha de 2 complicaciones po-
sibles del herpes zoster: neuralgia posther-
pética y pardlisis motora segmentaria, se
solicité radiografia, ecografia y electromio-
grafia de la extremidad superior izquierda.
La radiografia y la ecografia no mostraron
alteraciones significativas. La electromio-
grafia fue informada como indicativa de
neuralgia amiotréfica del hombro izquierdo.
Se inici6 tratamiento con gabapentina, do-
sis iniciales de 300 mg/dia, que se incre-
mentaron progresivamente hasta obtener el
control del dolor con una dosis de 800
mg/dia, repartido en 2 tomas; el paciente
siguié un programa especial de rehabilita-
cién con recuperacién de la movilidad al
cabo de unos 4 meses.

Discusion y conclusiones. El sindrome de
Parsonage-Turner o neuralgia amiotréfica
del hombro es una plexopatia braquial in-
flamatoria inespecifica.

La etiologia y la patogenia son desconoci-
das, aunque una respuesta inmunoldgica
anormal desempefia un papel importante.
De hecho, una reaccién inflamatoria inten-
sa, una vacunacién, una infeccién viral o
bacteriana o un proceso autoinmunitario o
neopldsico aparecen en muchos de estos
pacientes, como en nuestro caso, en el que
la parilisis se produjo después de la infec-
cién por el virus del herpes zoster.
Clinicamente cursa con dolor intenso loca-
lizado en el hombro y la regién proximal de
la extremidad superior, con predominio
nocturno, seguido de amiotrofia y pérdida
de fuerza, en particular por la elevacién y
abduccién del hombro. Generalmente re-
vierte en pocas semanas, aunque a veces
pueden pasar meses o afios hasta la recupe-
racién total.

El diagnéstico es clinico y electromiografico.
La radiografia simple del hombro general-
mente es normal, a veces muestra subluxa-
cién inferior de la cabeza humeral, por afec-
tacion del musculo deltoides y el manguito
de los rotadores. La electromiografia revela
denervacién aguda, es decir, afectacién axo-
nal. De manera reciente, la resonancia mag-
nética proporciona una imagen altamente
indicativa, de gran utilidad para su diagnés-
tico, tanto por la imagen caracteristica que
detecta como porque ayuda a descartar otras
causas posibles de parilisis. La RIM muestra
una sefial hiperintensa que puede afectar a
los musculos supraespinoso o subescapular,
compatible con un edema neurogénico, que
caracteriza a este sindrome.

El diagnéstico diferencial se ha de realizar
con enfermedades que afectan la muscula-
tura del hombro y causan dolor, como ro-
tura del manguito de los rotadores, hernias
discales, espondilosis cervical, tumores me-
dulares, hemorragias del plexo braquial y
esclerosis lateral amiotréfica.

El tratamiento estd enfocado a disminuir
los sintomas, con analgésicos y a veces cor-
ticoides, inmovilizacién y rehabilitacién.
Tiene un buen prondstico a largo plazo,
aunque el tiempo que se necesita para su
resolucién completa es variable.
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