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Abstract: Two cases of Parsonage-Turner syndrome
are presented. The clinical presentation and MRI
characteristics are discussed.

Key words: Neuritis, MRI, Shoulder.

Resumen: Se presentan dos casos clinicos de
neuritis braquial (sindrome de Parsonage-Turner). Se
discuten los aspectos clinicos y los hallazgos en
resonancia magnética destacando el valor de ésta
en su diagndstico.
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Introduccioén

La neuritis braquial, también conocida como
sindrome de Parsonage-Turner es una rara alteracion
neuromuscular del hombro, que se caracteriza por
un dolor intenso de comienzo brusco, que
posteriormente se acompafa de debilidad muscular.
Su etiologia es aun desconocida. El diagnostico
principalmente se basaba en la historia clinica y en
los resultados obtenidos en la electromiografia.

Presentamos dos casos de neuritis braquial,
haciendo énfasis en la utilidad de la resonancia
magnética (RM) en el diagndstico.

Casos clinicos

Caso 1. Hombre de 50 afios que presenta un dolor
agudo del hombro derecho horas después de haber
sido operado de una gastroplastia. El dolor es
permanente y progresivo, no se asocia a déficit
neurolégico. Se le realiza una radiografia de hombro
que fue normal y posteriormente una RM (Figura 1).
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Caso 2. Hombre de 30 afios que 5 dias después de
un leve trauma en el hombro, izquierdo comienza con
un dolor agudo, que no remite con manejo de
analgésicos, por lo tanto se indica el estudio con RM
(Figura 2).

Figura 1. RM secuencia STIR corte coronal de hombro
derecho. Notese el aumento en la intensidad de sefial en
el mudsculo supraespinoso reflejando edema en relacion a
él.

Figura 2. RM secuencia STIR corte coronal de hombro
izquierdo, demostrando aumento de sefial a nivel de
musculos supraespinoso y deltoides.
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Discusién

El sindrome de Parsonage-Turner es una
alteracion rara de etiologia desconocida, que se
caracteriza por un dolor agudo e intenso del hombro
y de la extremidad superior, seguida de paresia y
atrofia muscular.

La primera descripcion fue realizada en 1987 por
Feinberg, quien relata un caso de neuritis braquial
unilateral completa del plexo braquial asociado a
influenza. El mas importante reporte fue el realizado
por Spillane ®, quien reportd una neuritis localizada
del hombro en 46 soldados en el medio oeste.

En 1948 Parsonage y Turner ” publicaron los
hallazgos en 136 soldados durante la Segunda Guerra
Mundial. Otro estudio de estos mismos autores
realizado en 1957, revelo similares hallazgos en 82
pacientes en Londres, (Inglaterra).

Una incidencia de 1.64 casos por 100.000
personas, fue reportada en un estudio realizado por
Beghi y col®, quien utilizo la base de datos de la
Clinica Mayo. La edad de los pacientes con neuritis
braquial, tuvo un rango que fluctué entre 3 meses y
75 afios, la maxima incidencia estuvo entre la tercera
y séptima década de vida. Los hombres son més
afectados que las mujeres, con un rango de 2:1 a
11,5:1. No se ha visto predominancia de los sintomas
de un lado sobre el otro, asi como tampoco existiria
una mayor frecuencia en la en la extremidad
dominante. Se ha visto que en un tercio de los
pacientes, los sintomas se presentan bilateralmente
y en forma simétrica.

Numerosos autores han especulado acerca de
la etiologia de la neuritis braquial. Ademas se han
descrito varios eventos o factores que precipitarian
esta condicién, por ejemplo el trauma, infeccién,
ejercicios pesados, cirugias, inmunizacién y
mecanismos autoinmunes. En relacién al trauma se
demostré en un reporte realizado por Parsonage y
Turner® que 5 de 136 pacientes presentaron como
antecedente un leve trauma en el hombro o en la
region cervical, aproximadamente una semana antes
del comienzo de los sintomas. Esta situacién se
observo en uno de nuestros pacientes.

En relacion a infecciones se ha visto que precede
al comienzo de los sintomas en aproximadamente un
25% de los casos. Aunque hay muchas posibles
etiologias, a veces, no existe una asociacion
demostrable.

La presentacion clinica mas tipica es dolor
intenso y agudo, que a menudo se irradia desde el
hombro hacia distal, por la cara lateral de brazo,
pudiendo también irradiarse hacia la regién cervical.
Este dolor se exacerba con los movimientos de la
extremidad y puede mantenerse por horas y hasta
semanas (2 a 3). Generalmente después de disminuir
el dolor, se observa cierto grado de paresia, la cual
en la mayoria de los casos se extiende hasta el mes
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de haber comenzado los sintomas. En forma asociada
se puede observar atrofia.

Los nervios mas afectados son el axilar, el
supraescapular, el toraxico largo y el mdsculocutaneo.

El diagndstico diferencial de la neuritis braquial
debe incluir causas de dolor agudo, asociado a paresia
alrededor del hombro, siendo los mas comunes: lesion
del manguito de los rotadores, sindrome de
atrapamiento, capsulitis adhesiva y tendinitis calcica.
Ademds se puede incluir las HNP cervicales,
poliomielitis, herpes zoster, tumores de médula o plexo
braquial y lesiones neurales compresivas de origen
traumatico.

Muchos de estos pueden ser excluidos usando
sélo la clinica, sin embargo, en un porcentaje de
pacientes se necesita exdmenes de apoyo. Uno de
estos ha sido la RM de hombro, la cual ha demostrado
ser una excelente herramienta en el diagnéstico de
la neuritis braquial, pudiendo ademas evaluar o
descartar la mayoria de los diagndsticos diferenciales
mas frecuentes.

Helms y col® reportaron la utilidad de la RM,
describieron una alta sefial en secuencias T2 de los
musculos supraespinoso, infraespinoso y deltoides.
Los signos de atrofia eran evidentes dentro de pocas
semanas de haber comenzado los sintomas. Uno de
los falsos positivos més dificiles de descartar es una
neuropatia compresiva del nervio supraescapular por
un ganglion que se descomprime espontadneamente,
dejando solamente visible el edema y la atrofia del
musculo infraespinoso o supra e infraespinoso. Sin
embargo, éste se asocia casi en un 100% a rotura
del labrum posterior y ademas los sintomas
comienzan en forma insidiosa.

La radiografia simple de hombro generalmente
es normal, pudiendo demostrar una subluxacién
inferior de la cabeza humeral semanas después de
haber comenzado los sintomas, debido al compromiso
del masculo deltoides y del manguito de los
rotadores®.

La electromiografia ha sido un examen de gran
ayuda en la localizaciéon y confirmacion del
diagndstico. Aunque los hallazgos son a menudo
variables, tipicamente revelarian una denervacion
aguda, lo que estaria indicando una neuropatia
axonal®9,

El tratamiento esta enfocado a disminuir los
sintomas, para lo cual se utilizan analgésicos y en
algunos pacientes corticoides. También la
inmovilizacion es de gran ayuda en el manejo de los
sintomas. Posteriormente se sugiere realizar una
terapia de rehabilitacion.

La neuritis braquial tiene un buen prondstico a
largo plazo, sin embargo, el tiempo que toma alcanzar
una resolucién completa es variable. Dentro de los
factores de lentitud en la recuperacion esta la
intensidad y duracion de los sintomas, numero de
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nervios afectados y el nivel de compromiso del plexo

braquial.
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