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Sindrome de Parsonage-Turner en infancia y adolescencia.

Caso clinico

Parsonage-Turner syndrome in childhood and adolescence. Case report

Dra. Sagrario Pérez-de la Cruz*

RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 17 afios con diagnéstico de
sindrome de Parsonage-Turner recidivante en brazo derecho.
En su historial clinico se diagnosticé neuralgia amiotréfica de
miembro superior en tres ocasiones anteriores, con clinica se-
mejante en cada uno de los episodios, aunque alterndndose el
miembro superior afecto. Estuvo en tratamiento en los Servi-
cios de Rehabilitacién de dos centros hospitalarios. A la ex-
ploracién fisica en cada recidiva presenta dolor intenso en el
hombro y brazo, y pérdida de fuerza en escdpula y miembro
superior afecto. El objetivo de su tratamiento combina trata-
miento del dolor y, junto con fisioterapia, luchar contra la atro-
fia muscular que presenta.

El paciente evolucioné favorablemente en cada uno de los epi-
sodios que presentd y, en la actualidad, se muestra asintoma-
tico y dado de alta en el servicio de Rehabilitacién.
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SUMMARY

We present the case of a 17-year-old male whose diagnosis
is Parsonage-Turner syndrome relapsing in the right arm. In
his medical record, he was diagnosed as having amyotrophic
neuralgia of the upper limb in three previous occasions. The
diagnosis was similar in all episodes, although the affected
upper limb was alternating. He was treated in the Rehabilita-
tion Services of two hospitals. At physical examination, in ev-
ery relapse, he showed acute pain in both, shoulder and arm,
and loss of strength in the shoulder blade and the affected
upper limb. The aim of his treatment combines the healing of
the pain and, together with physiotherapy, fighting against
muscular atrophy.

The patient evolved favourably in each of the episodes. Now-
adays, he does not show any symptom, and he has been dis-
charged from the rehabilitation service.
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INTRODUCCION

El sindrome de Parsonage-Turner, o neuralgia
amiotrdfica es una neuropatia infrecuente que se
manifiesta una rdpida aparicién de dolor intenso
y agudo en el hombro, seguido por una debilidad
repentina y atrofia progresiva de los musculos
inervados por C5-C6 o de otras de raices nervio-
sas proximas.'?

La causa exacta del proceso es desconocida
hasta la fecha.** Los pacientes refieren dolor local
del hombro como sintoma mds habitual.® Es con
frecuencia de inicio stbito y a menudo grave, pu-
diendo despertar al paciente durante el descanso
nocturno. Empeora progresivamente en horas o
dias y su duracién mds habitual es de pocas ho-
ras a tres semanas; igualmente, suele desaparecer
de forma rapida, aunque en ocasiones persiste un
leve dolor residual. El tiempo que transcurre has-
ta la aparicién de la paresia es altamente variable
y ésta persiste una vez desaparecido el dolor; en
un 25% de los casos es bilateral.® La paralisis es
flaccida, en parches y normalmente progresiva;
afecta sobre todo a la elevacién del hombro y la
abduccién del miembro superior. Se trata de una
afectacion de tipo motoneurona inferior, con refle-
jos hipoactivos y ocasionalmente fasciculaciones.®

Atendiendo al musculo afectado, el descrito
con mas frecuencia es el deltoides, seguido del su-
praespinoso, infraespinoso, serrato mayor, biceps,
triceps y extensores del carpo y dedos.® Normal-
mente se trata de un proceso ipsolateral, aunque
se describe la afectacion bilateral, pero asimétrica
en cuanto a los musculos y al grado de afectacion.

CASO CLINICO

Varén de 17 afios que acude al servicio de re-
habilitacién del centro de salud de Bolafios de
Calatrava (Ciudad Real) Espafia, con el siguien-
te historial clinico: a los cuatro afios de edad fue
diagnosticado de neuralgia amiotréfica del hom-
bro izquierdo, con afectacién de C5 a C8. En la
entrevista inicial sus tutores comentaron que dos
meses antes de comenzar el primer brote sufrié
una fractura supracondilea de la paleta hume-
ral izquierda sin desplazamiento. Tras afios sin
presentar signos, aparecié una reagudizacion de
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la patologia en el brazo derecho (afio 2007). Su
diagnostico fue neuritis idiopatica amiotréfica
recidivante. La clinica presente fue un cuadro de
dolor muy agudo, por lo que fue derivado a un
centro hospitalario para su tratamiento. La evo-
lucién clinica fue favorable, con desaparicion de
la sintomatologia. Pero a los 16 afios, tras perma-
necer cinco afios asintomatico, presenta recaida,
con afectacién en el brazo izquierdo y pérdida
de fuerza en deltoides y extensores de mufieca.
El tratamiento pautado es deflazacort, tryptizol,
trileptal, con posterioridad gammaglobulinas IV
durante cuatro dias. Presenta igualmente mejo-
ria clinica.

Tras dos meses de evolucién de este tltimo
episodio, inicia nuevo brote en brazo derecho, con
dolor intenso en el hombro y pérdida de fuerza en
escapula. Su diagnéstico actual seria compatible
con lesion de los nervios radial y axilar derechos,
probablemente a nivel del cordén posterior del
plexo braquial derecho, en grado de axonotmesis
grave para el nervio radial y axonotmesis mode-
rada para el axilar (ver Figura 1).

DISCUSION

El sindrome de Parsonage-Turner es una al-
teracion de etiologia desconocida (con posibles
factores desencadenantes) que se caracteriza por
un dolor agudo e intenso del hombro y de la ex-
tremidad superior, seguida de paresia y atrofia

Ficura 1. Imagen posterior. Atrofia de la cintura escapular
derecha.

muscular.’ La etiologia es desconocida, aunque

la hipétesis actual es que los episodios son causa-

dos por una respuesta mediada por mecanismos

inmunitarios al plexo braquial. Se han propuesto

una serie de factores precipitantes, como:

¢ Infecciones, tanto bacterianas (Borrelia) como
virales (gripe, VIH). De hecho, Tsairis registr6
en su estudio que, en el 25% de los pacientes,
el inicio de los sintomas era precedido por una
infeccién viral sistémica.*

¢ Patologia de causa monogénica con un pa-
tron de herencia autosémico dominante (la/s
anomalia/s generalmente aparecen en cada
generacion. Cada nifio afectado de un padre
afectado tiene un 50% de probabilidades de
heredar la enfermedad).

¢ Se ha intentado relacionar con situaciones de
postinmunizacién (vacunas), y de autoinmu-
nidad.’*"

¢ También con posibles causas asociadas con los
traumatismos, o el ejercicio fisico extenuante.

No obstante, el papel de todos estos factores
permanece todavia en periodo de comprobacién.

Los nervios mas afectados son el axilar, el su-
praescapular, el toracico y el musculocutaneo.
Esta neuritis tiene un buen prondstico a largo
plazo; sin embargo, el tiempo que demanda la
resolucién completa es variable. Dentro de los
factores de lentitud en la recuperacién esté la in-
tensidad y duracién de los sintomas, ntimero de
nervios afectados y el grado de compromiso del
plexo braquial.’

No existe un tratamiento especifico para el sin-
drome de Parsonage-Turner,'’ pero existe unani-
midad en cuanto a que debe ser conservador y no
quirdrgico. Los objetivos terapéuticos son reducir
el dolor, prevenir la restriccién de la movilidad y
recuperar la fuerza muscular.’

En las fases iniciales se ha recomendado tra-
tamiento con corticoides e inmunoglobulinas,
basandose en la hipétesis neuroalérgica del sin-
drome,” con el objeto de prevenir la debilidad
muscular, pero la eficacia de estas medidas no
ha sido probada. Van Alfen et al.'* describen 41
pacientes tratados con corticoides en una serie
de 246 pacientes. El tiempo promedio transcurri-
do hasta el inicio del tratamiento fue de 13 dias.
En 18 pacientes, se utiliz6 el mismo esquema te-
rapéutico consistente en un tratamiento de 2 se-
manas de prednisolona oral, 60 mg diarios en la
primera semana y reducciéon con 10 mg por dia en
la segunda semana; en los otros pacientes, varia-
ron la dosis y la duracién. Cuatro de 20 pacientes
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(20%) manifestaron subjetivamente que el trata-
miento habia tenido una influencia positiva en
sus sintomas. El tiempo promedio transcurrido
hasta obtener una disminucién del dolor fue de 5
dias, en comparacién con 20 dias en el grupo sin
tratar. En el 8% de los pacientes tratados se docu-
ment6 una recuperacién total en un plazo de un
mes desde la aparicion, en comparacién con el 5%
de los pacientes en el grupo sin tratar.

Tras la fase aguda, el tratamiento es funda-
mentalmente rehabilitador, con los objetivos de
mantener la movilidad articular completa y es-
timular la contraccién muscular. Los ejercicios
de movilidad activa y pasiva deben comenzarse
tan pronto como se haya conseguido el adecua-
do control del dolor. Pueden estar indicados los
ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del
manguito de los rotadores y de estabilizacion es-
capular. El momento y el papel de fortalecimiento
de ejercicios dependen del grado de denervacion
muscular, del grado de debilidad y del grado de
alteracion de la biomecanica y del nivel premor-
bido funcional de actividad para ese paciente.
Los ejercicios de fortalecimiento no son indica-
dos en los musculos denervados y el papel de la
estimulacion eléctrica es objeto de controversia,
pero debe ser considerado cuando el estado de
denervacion se prolonga mas de cuatro meses. En
estos casos, la regeneracién axonal y la reinerva-
cién muscular puede ser retardada. La electromio-
grafia se usa como prueba de seguimiento de los
musculos involucrados para demostrar el grado
de reinervacién. Esta prueba es ttil para ayudar
a determinar cudndo los musculos pueden tolerar
un fortalecimiento mas intensivo.

En los casos excepcionales en los que no se
consigue una buena recuperacion fisica al cabo
del segundo afio, puede considerase la opcién de
la cirugia, con el objeto de mejorar la abduccién
del hombro. Se han comunicado algunos casos
de injerto de nervio, transferencia de tendén, asi
como fijacion quirirgica de la escapula al térax.'

Como conclusion, corresponde destacar que el
sindrome de Parsonage-Turner es una patologia
poco frecuente, pero potencialmente grave, don-

de es fundamental un buen y rapido diagndstico
clinico, con las tecnologias diagnosticas actuales,
y que para optimizar el tratamiento es necesario
un abordaje multidisciplinario, que incluya la va-
loracién y el tratamiento conjunto de los servicios
de Neurologia, Rehabilitacién, Fisioterapia y Te-
rapia ocupacional. B
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