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Resumen

Nota clinica

Una rareza infradiagnosticada: sindrome
de Parsonage-Turner (neuritis braquial aguda)

A. J. Cepillo Boluda?, P. Martin-Tamayo Blazquez®, M. Mayordomo Almendros®,
I. Onsurbe Ramirez®, D. Toledo Leon®, 0. Garcia Mialdea®

IMIR-Pediatria ¢ ®Neuropediatria, Servicio de Pediatria  Servicio de Traumatologia y Ortopedia
« 9Servicio de Pediatria « Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete. Espafia.

El hombro doloroso es un motivo de consulta frecuente en centros de Atencion Primaria y urgencias
hospitalarias peditricas. Establecer un correcto diagnéstico diferencial evitard la iatrogenia sobre el
paciente. Presentamos un caso de Sindrome de Parsonage-Turner (también conocido como neuritis
braquial aguda) que, aunque es causa infrecuente de hombro doloroso, presenta una clinica muy su-
gestiva caracterizada por dolor agudo seguido de sintomas neuroldgicos de instauracion térpida. Como
pruebas complementarias (se trata de un diagnéstico de exclusion) son de utilidad el electromiograma
y la resonancia magnética. Presenta una evolucion favorable con resolucion espontdnea, aunque esta
demostrado el beneficio del tratamiento antiinflamatorio y rehabilitador.
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Abstract

A rare and seldom diagnosed condition: Parsonage-Turner Syndrome
(acute brachial neuritis)

The painful shoulder is a common condition for visiting in primary care and hospital emergencies. Esta-
blishing a correct differential diagnosis would prevent the iatrogenic patient. Therefore we consider
appropriate presenting a case of Parsonage-Turner Syndrome (also known as acute brachial neuritis)
which, although it is a rare cause of painful shoulder, it has a very suggestive clinical presentation:
acute pain is followed by torpid onset of neurological symptoms. It is an exclusion diagnosis, although
electromyogram and magnetic resonance imaging are useful tests. It presents a favourable prognosis
with spontaneous resolution although anti-inflammatory treatment and rehabilitation show benefits.

INTRODUCCION

El dolor de las extremidades, y mas frecuentemen-
te del hombro, es un motivo de consulta frecuente
en las consultas de Atencion Primaria (AP) pedia-
trica. La etiologia puede ser muy variada, desta-
cando como principal causa la postraumatica, sin
mas problemas para el paciente. Con menor fre-
cuencia encontramos la infecciosa (artritis séptica,
osteomielitis) y la artritis idiopatica juvenil (Al),
aunque existen otras causas alin menos frecuen-
tes, pero importantes, en las que es preciso realizar
un correcto diagnéstico diferencial. Entre ellas des-
tacan las lesiones del plexo braquial y los tumores
6seos. Realizar una correcta anamnesis y explora-

cion fisica en cualquier ambito extrahospitalario
con un adecuado uso racional de las pruebas diag-
noésticas nos ayudara a dirigir el diagnostico y a
evitar la iatrogenia sobre nuestros pacientes.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una nina de cinco afios que
consulta por dolor en el hombro izquierdo e impo-
tencia funcional progresiva de una semana de evo-
lucion. Sin antecedentes personales de interés. En
el momento de la consulta refiere un dolor intenso
de siete dias de evolucidn, de inicio brusco, en el
miembro superior izquierdo e irradiado a la region
cervical. En ocasiones le ha despertado por la no-
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che y cede parcialmente con analgesia habitual.
Ademas, desde hace dos dias comenta impotencia
funcional progresiva del miembro afecto, que la in-
capacita en su vida diaria. La semana previa al inicio
de la clinica presentd un cuadro infeccioso de vias
altas que se resolvio con medidas generales. En la
exploracion se objetiva impotencia funcional y atro-
fiade lamusculatura del deltoides, el serrato, supra-
e infaespinoso con hipoestesia en la region deltoi-
dea. No existen signos de riesgo infeccioso (artritis
séptica del hombro) o antecedente traumatico tem-
prano (lesion por traccién-estiramiento).

Alingreso se realiza hemograma con reactantes de
fase aguda que resulta anodino. También se solici-
ta una radiografia simple de hombro donde no se
evidencian lineas de fractura o epifisiolisis ni sig-
nos de infeccion aguda (aumento de partes blan-
das, subluxacion por derrame secundario o quistes
metafisarios) (Fig. 1).

Se decide ampliar estudio y se realiza electromio-
grafia (EMG) que muestra afectacion proximal de
troncos nerviosos (plexoradiculopatia braquial iz-
quierda) que incluye nervio supraescapular y raiz
de C5, con lesion aguda, axonotmésica y de inten-
sidad grave. En la resonancia magnética (RM) se
evidencian signos de tendinopatia distal del supra-
espinosoy region deltoidea, ademas de afectacion

Figura 1. Radiografia simple de hombro. En ella
descartamos lineas de fractura o signos de infeccion
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nerviosa, principalmente del nervio axilar o circun-
flejo, rama C5 (Figs. 2 y 3). Ante estos hallazgos la
paciente es diagnosticada de sindrome de Parso-
nage-Turner (SPT) e inicia tratamiento antiinfla-
matorio y rehabilitador con mejoria progresiva
hasta la resolucion total del cuadro en las siguien-
tes semanas y sin secuelas en el seguimiento.

DISCUSION

EI SPT es una entidad rara de etiologia desconoci-
da. Descrito por primera vez por Spillane? en
1943, fueron Turner y Parsonage quienes publica-
ron las series mas largas de pacientes en 1948 (en
136 soldados de la Il Guerra Mundial)® y en 1957
(en 82 pacientes recogidos en Londres)*, dando
nombre a este sindrome. Presenta una incidencia
muy baja (1,6/100 000) con discreto predominio
masculino y sin preferencia del miembro afecto,
aunque hasta en un tercio de los pacientes la pre-
sentacion fue bilateral y simétrica®.

Aunque se ha especulado mucho acerca de la etio-
logia, sigue siendo desconocida. En algunas series
se atribuye a procesos infecciosos (viricos y bacte-
rianos), intervenciones quirlrgicas, isoinmuniza-
cion y mecanismos autoinmunes. En nuestro caso
la paciente habia tenido un cuadro catarral febril

Figura 2. Resonancia magnética (corte coronal).
Aumento de la intensidad de musculo deltoides
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Figura 3. Resonancia magnética (corte axial).
Estudio del plexo braquial. Flecha sobre nervio
axilar o circunflejo (rama C5) que muestra aumento
de la sefal
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autolimitado en la semana previa con negatividad
tanto de cultivos como de serologias para virus
mas frecuentes en el momento de inicio del hom-
bro doloroso.

La presentacién tipica se basa en un dolor intenso,
agudo y autolimitado, bien localizado en el hom-
bro. Amenudo se irradia a la region cervical y tam-
bién puede hacerlo por la cara lateral del brazo en
direccion distal. Generalmente aumenta con los
movimientos produciendo impotencia funcional e
incapacidad para desarrollar actividades normales
de la vida diaria. Tras unos dias, se describe tipica-
mente paresia del miembro afecto que ya no coin-
cide ni se explica por el dolor. Secundariamente, en
la inspeccion se puede observar atrofia de la mus-
culatura comprometida que se resuelve esponta-
neamente con la mejoria del episodio al cabo de
un periodo de tiempo muy variante (de meses a
anos). Todos estos hallazgos caracteristicos fueron
objetivados en nuestra paciente, que presento una
resolucion completa de la sintomatologia en las
siguientes semanas sin secuelas posteriores, como
acontece en este tipo de pacientes.

Aunque el diagnostico se basa en los hallazgos clini-
cos, el uso de pruebas complementarias puede ayu-
darnos a excluir otros muchos diagnésticos diferen-
ciales de peor pronéstico (lesion del manguito de los
rotadores, capsulitis adhesiva, tendinitis calcica,

tumores de médula o plexo braquial y lesiones neu-
rales compresivas de origen traumatico). Entre ellas
es de especial utilidad la EMG, que muestra tipica-
mente una denervacién aguda (ondas lentas y/o fi-
brilaciones de la musculatura afecta)Gy la RM, don-
de podemos observar alteraciones en la sefal (au-
mento de la intensidad) de los musculos supra- e
infraespinoso y deltoides (edema y atrofia)’.

Presenta una evolucién favorable con resolucion
espontanea en unas semanas. Esta demostrado el
beneficio del tratamiento antiinflamatorio y reha-
bilitador, que acelera la recuperacion. En algunas
series, ademas, se ha descrito el uso del tratamien-
to corticoideo, que mejor6 el dolor en fase aguda,
aunque no interfirié en la paresia posterior®. Nues-
tra paciente mostr6 una mejoria completa tras la
utilizacion de medidas conservadoras, con buena
respuesta a ibuprofeno, no precisando tratamien-
to corticoideo durante la fase aguda.

En conclusion, el SPT es una entidad clinica a tener
en cuenta en el diagnostico diferencial de hombro
doloroso, que puede pasar desapercibida y cuyo
diagnostico es de exclusion. Afecta de forma pre-
dominante a los musculos proximales de la cintura
escapular,con una primera fase algica, que da paso
a una paresia de los musculos afectos. Su evolu-
cion espontanea favorable se ve beneficiada con
tratamiento rehabilitador y antiinflamatorios, con
resolucion espontanea variable. Por tanto, el cono-
cimiento de este cuadro evita la iatrogenia en el
paciente y permite una informacion adecuada a
éstey sufamilia respecto la benignidad y reversibi-
lidad del proceso.
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ABREVIATURAS

AP: Atencion Primaria ® All: artritis idiopatica juvenil
® EMG: electromiografia ® RM: resonancia magnética
® SPT: sindrome de Parsonage-Turner.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:145-8
ISSN: 1139-7632 » www.pap.es

147



148

Cepillo Boluda AJ, et al. Una rareza infradiagnosticada: sindrome de Parsonage-Turner (neuritis braquial aguda)

BIBLIOGRAFIA

4.

Helms CA, Martinez S, Speer KP. Acute brachial neu-
ritis (Parsonage-Turner syndrome): MR imaging ap-
pearancereport of three cases. Radiology. 1998; 207:
255-9.

Spillane J. Localized neuritis of the shoulder girdle: a
report of 46 patients in the MEF. Lancet. 1943;2:532-
5.

Parsonage M, Turner J. Neuralgic amyotrophy: the
shoulder-girdle syndrome. Lancet. 1948;973-8.

Turner JWA, Parsonage MJ. Neuralgic amyotrophy
(paralytic brachial neuritis) with special reference to
prognosis. Lancet. 1957;2:209-12.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2012;14:145-8
ISSN: 1139-7632 » www.pap.es

Beghi E, Kurland LT, Mulder DW, Nicolosi A. Brachial
plexus neuropathy in the population of Rochester,
Minnesota. Ann Neurol. 1985;18:320-3.

James JL, Miles DW. Neurologic amyotrophy, a clini-
cal and electromyographic study. Brit Med J. 1966;
2:1042-3.

Helms CA, Martinez S, Speer KP. Acute brachial neu-
ritis (Parsonage-Turner syndrome): MR imaging ap-
pearance-report of three cases. Radiology. 1998;
207:255-9.

Fink GR, Haupt WF. Neuralgic amyotrophy (Parsona-
ge-Turner Syndrome) following streptokinase throm-
bolytic therapy. Dtsch Med Wochenschr. 1995; 120:
959-62.



