
INTRODUCCIÓN

El síndrome de Parsonage-Turner o neuralgia amiotró-
fica del hombro es una entidad de etiología y patogenia
desconocidas (1,2). Cursa con dolor intenso localizado en
hombro y región proximal del miembro superior, especial-
mente nocturno, seguido de amiotrofia y pérdida de fuerza,
en particular para la elevación y abducción del hombro. En
un 25% de casos es bilateral. Se han descrito casos familia-
res, autosómicos dominantes, generalmente asociados a
otras alteraciones congénitas como dismorfia facial con
hipotelorismo y paladar hendido, sindactilia y estatura cor-
ta, o a la denominada polineuropatía tomaculosa, y casos
esporádicos, que, aunque pueden ocurrir de forma aislada,

sin aparente relación con procesos subyacentes, en más del
50% de ocasiones coexiste con procesos sistémicos graves
como arteritis temporal, vacunaciones o infecciones víricas
o bacterianas (1,3-5). A veces se afecta la inervación dia-
fragmática, de forma uni o bilateral, y cursa con insuficien-
cia respiratoria aguda (6,7). Suele ser reversible, aunque
puede tardar años en recuperase, a veces no totalmente
(8,9). Puede ser bilateral, aunque rara vez simultáneo (10).
El diagnóstico es clínico y electromiográfico. Reciente-
mente se ha visto que la resonancia magnética proporciona
una imagen altamente sugestiva (11-13), de gran utilidad
cuando ante la sintomatología inicial dolorosa se plantean
otros diagnósticos, como en el caso que presentamos a con-
tinuación.
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RESUMEN
El síndrome de Parsonage-Turner o neuralgia amiotrófica del hom-

bro es una entidad de etiología y patogenia desconocidas. Cursa con
dolor intenso localizado en hombro y región proximal del miembro supe-
rior, especialmente nocturno, seguido de amiotrofia y debilidad. Se ha
descrito en relación con infecciones víricas o bacterianas, procesos infla-
matorios o intervenciones quirúrgicas, y suele tener una evolución favo-
rable. Presentamos el caso de una paciente de 56 años de edad, afecta de
cirrosis hepática de origen alcohólico, diagnosticada tres meses antes de
espóndilodiscitis tuberculosa que afectaba a D9 y D10, que presenta de
forma súbita dolor y amiotrofia en hombro y brazo derecho, seguido a las
pocas semanas de afectación del lado izquierdo. Un estudio electrofisio-
lógico confirmó el diagnóstico, y se realizó resonancia nuclear magnéti-
ca, procedimiento diagnóstico útil en estas situaciones, especialmente
cuando se planteaba el diagnóstico diferencial con tendinitis por quinolo-
nas. 

PALABRAS CLAVE: Neuralgia amiotrófica del hombro. Plexo bra-
quial. Síndrome Parsonage-Turner.

ABSTRACT 
We report the case of a 56-year old cirrhotic woman who presented

during the course of a tuberculous spondylodisctis affecting T9-T10, a
clinical picture consistent with neuralgic amyotrophy affecting the right
shoulder first, and later also the left one (Parsonage-Turner syndrome).
This is an uncommonly diagnosed entity of unknown etiology and patho-
genesis. Magnetic resonance images (MRI) include high signal intensity
in supra and infraspinatus muscles and other muscles of the shoulder
girdle, compatible with muscle oedema associated with denervation.
These features, combined with the ability of MRI to exclude local pro-
blems as tendinitis stresses the importance of this technique in the diag-
nostic evaluation of patients with neuralgic amyotrophy.

KEY WORDS: Parsonage-Turner syndrome. Neuralgic amyotrophy.
Brachial plexus.
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CASO APORTADO

Paciente de 56 años de edad, afecta de cirrosis hepática de ori-
gen alcohólico, diagnosticada tres meses antes de espóndilodisci-
tis que afectaba a D9 y D10 y al disco intervertebral correspon-
diente. Por este motivo la paciente fue tratada con isoniacida 300
mg/día, rifampicina, 600 mg/día, pirazinamida, 1.500 mg/día y
ciprofloxacino, 500 mg/12 horas. Además, ante el riesgo de frac-
tura completa del cuerpo vertebral y de compresión medular se
indicó reposo en cama y se colocó un corsé. La evolución clínica
y radiológica fue favorable a lo largo de estos meses, asistiéndose
a una progresiva esclerosis de la lesión vertebral y tendencia a la
fusión de ambas vértebras, con marcada disminución de la infla-
mación de partes blandas. Consulta ahora por presentar de forma
subaguda –en el curso de uno o dos días– dolor lancinante en
hombro derecho, seguido de debilidad para la abducción del mis-
mo, cuadro que rápidamente se extiende a todo el miembro supe-
rior, afectando incluso a los movimientos finos de los dedos. A lo
largo de las dos o tres semanas siguientes se instaura, de forma
cada vez más ostensible, amiotrofia de las eminencias tenar e
hipotenar, acentuándose la debilidad del miembro superior. Unas
tres semanas más tarde, cuando empieza a remitir el dolor en hom-
bro derecho, aparece idéntica sintomatología, aunque no tan inten-
sa, en hombro izquierdo primero, y luego en todo el miembro
superior izquierdo. 

Se realizaron pruebas diagnósticas, incluyendo un estudio
electrofisiológico, que reveló un patrón de denervación intenso
afectando a C6, C7, C8 y D1; una radiografía de columna cervical,
que mostró leves signos de artrosis, y una resonancia magnética en
posición supina obteniendo una imagen axial potenciada en
secuencia de inversión recuperación con saturación de la grasa
(STIR, TR 6000, TE 34, TI 165 msec), realizando cortes de 10 mm
de grosor, un espacio entre cortes de 0,5 mm y 2 adquisiciones
(NEX 2), que mostró una señal hiperintensa que afectaba a la mus-
culatura subescapular derecha, compatible con edema neurogéni-
co; en el lado izquierdo se observó una lesión similar, aunque de
menor intensidad (Fig. 1). 

Con rehabilitación la sintomatología mejoró de forma lenta,
desapareciendo primero la del lado izquierdo (al cabo de unos 2
meses) y luego la del derecho (a los 8-10 meses). La paciente
completó además el tratamiento tuberculostático, habiéndose pro-
ducido la fusión de D9 y D10 de forma total, encontrándose la
paciente asintomática y sin datos de descompensación de su cirro-
sis.

DISCUSIÓN

La paciente presentaba un cuadro clasificable como sín-
drome de Parsonage-Turner bilateral, con afectación del
plexo braquial, sobre todo en su porción inferior. Como
antes señalamos, la afectación bilateral se ha descrito en un
25% de casos, habitualmente de forma sucesiva; a veces el
proceso presenta recurrencias, aunque esto ocurre en menos
del 5% de casos (14). La patogenia es desconocida, aunque
puede jugar un papel una respuesta inmune anormal. De
hecho, el antecedente de una reacción inflamatoria intensa,
una vacunación, de una infección vírica o bacteriana, o de

un proceso autoinmune o neoplásico se recoge en buen
número de enfermos, como hemos señalado (1,4,5,15). Tal
es el caso de nuestra paciente, en la que una espóndilodisci-
tis tuberculosa dominaba el panorama clínico - aunque, que
sepamos, no se ha descrito hasta ahora la tuberculosis en la
lista de procesos relacionados con la neuralgia amiotrófica,
aunque sí una lesión semejante en relación con un absceso
frío retrofaríngeo (16). Cursa con dolor intenso localizado
en hombro y región proximal del miembro superior, segui-
do de amiotrofia y pérdida de fuerza, en particular para la
elevación y abducción del hombro, aunque puede predomi-
nar la afectación distal como ocurrió en el caso aquí pre-
sentado. Generalmente revierte en pocas semanas, aunque a
veces pasan años hasta la recuperación total. El diagnóstico
es clínico y electromiográfico, aunque recientemente se ha
visto que la resonancia magnética proporciona una imagen
altamente sugestiva (11-13). Los hallazgos más significati-
vos consisten en la aparición de señales hiperintensas espe-
cialmente en músculos supra e infraespinoso o en otros de
la cintura escapular, que se interpretan como derivadas del
edema muscular secundario a la denervación. Los primeros
estudios realizados con RNM en casos de Parsonage-Tur-
ner datan de 1998 (12). Probablemente este síndrome sea
infradiagnosticado, ya que puede confundirse con la poli-
neuropatía del paciente crítico si predomina la amiotrofia, y
el paciente no percibe o expresa el dolor, o como secunda-
rio a problemas locales de la cintura escapular, si predomi-
na el dolor, que, como ocurre habitualmente, suele ser de
comienzo agudo y muy intenso. En este sentido, la RNM es
de gran valor, ya que, además de ayudar a establecer el
diagnóstico correcto, permite al tiempo excluir patología
local, como tendinitis (un diagnóstico diferencial relevante
en pacientes que, como la nuestra, estaba tratada con quino-
lonas), capsulitis, compresión o invasión tumoral del plexo
braquial y otros problemas inflamatorios locales. 

Fig. 1. Estudio axial de RNM, (secuencia STIR) mostrando una señal
hiperintensa que afecta al músculo subescapular, compatible con
edema neurogénico. Se aprecia una lesión similar, aunque menos
marcada, en hombro izquierdo.
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