
El dolor en las extremidades es una causa rela-
tivamente frecuente de consulta en atención primaria
(AP). Aunque la gran mayoría de los casos se debe
a causas banales, principalmente con característi-
cas mecánicas, existen otras menos frecuentes,
pero más importantes, que obligan a realizar un
correcto diagnóstico diferencial.

Se debe prestar atención ante la existencia de
un dolor de características no mecánicas o con
otros síntomas acompañantes menos frecuentes,
como puede ser la pérdida de tono y fuerza mus-
cular o las alteraciones sensitivas de territorios
cutáneos.

Una de estas causas es el síndrome de
Parsonage-Turner, patología poco frecuente, sin
demasiados casos descritos en la bibliografía1-9.

Varón de 16 años que acude a la consulta de AP
por dolor continuo en hombro izquierdo, sin rela-
ción con los movimientos, de 15 días de evolución,
sin presentar fiebre u otra alteración.

Había consultado en urgencias dos veces por el
dolor días antes y se le diagnosticó contractura
dorsal y hombro doloroso; se le puso tratamiento
con ibuprofeno, 600 mg cada 6 horas, tetrazepam,
50 mg al día, calor local y reposo.

En las 24 horas previas a acudir por tercera vez a
urgencias presentó dolor de características similares

en el hombro contrario y debilidad proximal en las
dos extremidades. 

A la exploración presentaba hipoestesia en
territorio C5 bilateral y laterocervical izquierdo
hasta la región mastoidea y paresia bilateral proximal
de ambas extremidades superiores que afectaba
principalmente a supraespinosos y deltoides.

El hemograma, la bioquímica, el proteinogra-
ma, la serología de lúes y el electrocardiograma
no presentaban alteraciones significativas.

Se le realizó un electromiograma en el que se
apreciaba una pérdida muy grave de unidades
motoras en los músculos de las cinturas escapulares. 

Se le pautó tratamiento farmacológico con
prednisona a dosis altas y ketorolaco y fue dado de
alta tras 8 días de ingreso con mejoría importante.
Fue necesaria la realización de ejercicios rehabili-
tadores y pauta descendente de corticoides. 

En la actualidad se encuentra asintomático.

El síndrome de Parsonage-Turner, o plexitis bra-
quial bilateral, es una neuritis del plexo braquial,
principalmente de las ramas superiores. Presenta
una incidencia de 1,5 casos/100.000 habitantes, con
predominio del sexo masculino (2:1), principalmente
durante la segunda y tercera décadas de la vida10.

Se puede apreciar una forma típica, una atípica
y una familiar11.
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- La forma típica es de origen desconocido,
aunque suele tener antecedente desencadenante,
como factores físicos (humedad, frío, cirugía),
infecciones (víricas, bacterianas, micóticas), tóxicos
(contrastes, heroína), embarazo o vacunaciones.
En ella se pueden apreciar varias fases10, 11:

- Fase de neuritis: dolor agudo en hombro irradiado
a la extremidad, que responde bien a los antiinfla-
matorios, con una duración de 1 a 3 semanas;
cuando es bilateral suelen aparecer con un intervalo
de aproximadamente 24 horas

- Fase de parálisis y amiotrofia: flacidez de uno
o varios músculos del hombro, principalmente del-
toides, supraespinoso, infraespinoso y serrato
anterior, con ocasional pérdida sensitiva cutánea
en territorio del nervio circunflejo.

- Fase de recuperación: suele durar entre 6 meses
y 1 año, sin secuelas, aunque en ocasiones puede
presentar algún déficit motor.

- La forma atípica puede no presentar dolor o
no afectar otras raíces nerviosas.

- En la forma familiar es de evolución más
lenta10, 11.

El diagnóstico diferencial se debe realizar con
las enfermedades que alteren a la musculatura del
hombro y causen dolor, como la afectación del
manguito de los rotadores (rotura), hernias disca-
les, espondilosis cervical, tumores medulares,
hemorragias del plexo braquial y esclerosis lateral
amiotrófica10, 11.

El síndrome de Parsonage-Turner es una enferme-
dad rara pero es necesario realizar su diagnóstico
diferencial ante la existencia de dolor en las extre-
midades superiores de características no mecánicas
o con pérdida de fuerza muscular y de sensibilidad
cutánea.

La gran mayoría de los casos de la enfermedad
se recupera sin secuelas tras el tratamiento médico
y con la rehabilitación adecuada.
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