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Amiotrofia neuralgica bilateral. A propdsito de un caso y revision bibliografica

Bilateral neuralgic amiotrophy. Case report and literature review
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Resumen

Se presenta un caso atipico de amiotrofia neurdlgica bilateral que debutd con dolor de intensidad leve-mode-
rada y que evoluciond desfavorablemente hacia una amiotrofia de ambos deltoides que incapacitd permanen-
te y totalmente al paciente para el desempefio de su trabajo habitual.
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Abstract

The following case is an atypical bilateral neuralgyc amiotrophy which started with mild to moderate pain
and evolved unfavourably towards atrophy of both Deltoid muscles, leading to a permanent incapacity for the

patient’s job.
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I Introduccion

La amiotrofia neuralgica del hombro, también llamada
neuritis braquial aguda idiopatica, neuropatia del plexo
braquial, neuritis local de la cintura escapular, radiculitis
aguda braquial o sindrome de Parsonage-Turner [1], es una
afectacion neuromuscular rara de etiologia desconocida
que se caracteriza por dolor intenso de comienzo brusco y
paresia progresiva de los nervios de la cintura escapular.
Suele aparecer de forma espontanea en sujetos sanos y, por
norma general, tiene un prondstico favorable. Se presenta
un caso atipico de afectacion bilateral que debutd con do-
lor de intensidad leve-moderada y que evolucion6 desfavo-
rablemente hacia la atrofia cronica de ambos hombros.

I Caso clinico

Varon de 31 afios de edad sin antecedentes personales ni
familiares de interés, sin alergias a fArmacos conocidas, que
en el postoperatorio inmediato de una herniorrafia inguinal
presentd un cuadro de omalgia derecha de instauracién
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brusca, sin mecanismo traumatico ni desencadenante cono-
cidos, motivo que le llevo al servicio de urgencias.

En la exploracion fisica inicial no se apreciaron signos
traumaticos externos, atrofias musculares ni deformidades,
presentando el paciente un arco de movilidad glenohumeral
completo sin disminucién del balance muscular, y encon-
trandose como Unico hallazgo una discreta hipertonia a ni-
vel de trapecio derecho y dolor de intensidad leve-modera-
da al realizar las maniobras de compromiso subacromial.

En la primera asistencia en el servicio de urgencias se le
realizé un estudio radiografico simple de hombro sin en-
contrar hallazgos patoldgicos. Inicialmente fue diagnostica-
do de contractura del musculo trapecio derecho, pautando-
se antiinflamatorios no esteroideos y miorrelajantes, que no
mejoraron la sintomatologia.

El paciente precisd dos nuevas asistencias de urgencia: la
primera a los cuatro dias por persistencia del dolor a pesar
del tratamiento analgésico, y la segunda a los 15 dias por
un incremento de su omalgia, que se habia extendido a am-
bas cinturas escapulares y columna dorsal, y que se ponia
en evidencia tanto en reposo como con la actividad.

La nueva exploracion fisica de ambos hombros revelé un
arco de movilidad doloroso con impotencia funcional para
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la abduccidn activa bilateral, y una hipertonia de ambos
musculos trapecio y deltoides. La exploracion del raquis
cérvico-toracico no presento hallazgos. Se procedio a la ad-
ministracion de anestésico local intraarticular para realiza-
cion de test de Neer, que fue negativo.

Por no llegar a un diagnéstico musculo-esquelético de cer-
teza se derivo al servicio de medicina interna, donde se pro-
cedio a nuevos estudios radiograficos y de laboratorio que
no aportaron datos significativos, siendo el hemograma y el
tiempo de coagulacion normales, y encontrdndose solamente
algunos datos inespecificos (GPT=58, GGT=79, CPK=167).
La ecografia de hombro fue normal. La RMN del hombro
derecho present6 un minimo derrame articular de la articula-
cion acromio-clavicular sin alteraciones de los musculos su-
praespinoso e infraespinoso, con engrosamiento con hiperse-
fial del tenddn del masculo subescapular sin solucién de
continuidad en relacion con tendinosis del mismo. La RMN
del hombro izquierdo estaba dentro de la normalidad. La
RMN de la columna cervical mostro rectificacion de la lor-
dosis fisiolégica, sin evidencia de mielopatia cervical, ni her-
nias discales en los diferentes niveles explorados.

Las pruebas diagndsticas no aclaraban el intenso dolor
referido por el paciente, por lo que, ante la sospecha de
etiologia neuroldgica, se le remiti6 al servicio de neurolo-
gia, donde, tras estudio electromiografico, se concluyo6 la
afectacion de ambos nervios circunflejos que conducian
con muy escaso volumen axonal, presentando escasos sig-
nos de actividad y llegandose al diagnostico definitivo de
amiotrofia neuralgica bilateral.

Se instaurd tratamiento con corticoterapia, que se sus-
pendi6 por falta de respuesta, y rehabilitacién, evolucio-
nando el cuadro hacia una marcada amiotrofia de ambos

musculos deltoides, con pérdida de fuerza manifiesta para
la abduccién de ambos hombros (Figura 1)

En posteriores electromiogramas (seriados cada tres me-
ses) se evidencié una afectacion intensa de ambos nervios
circunflejos, con importante pérdida axonal y signos de de-
nervacion, sin ninguna mejoria con respecto a estudios ante-
riores (Figura 2), situacion gue se ha mantenido estacionaria
hasta el alta con secuelas permanentes del paciente, que re-
sulté incapacitado para su trabajo habitual.
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Fig. 2. Marcada atrofia de ambos musculos deltoides en el pacien-
te del caso clinico.

Fig. 1. Electroneurografia motora de nervio axilar derecho e izquierdo, con reduccion de la amplitud de las respuestas tras la estimulacion.
Se aprecia pérdida axonal y signos de denervacion activa en la musculatura dependiente de ambos nervios axilares.
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I Discusion

La amiotrofia neuralgica del hombro es una rara altera-
cién neuromuscular del hombro, que se caracteriza por do-
lor intenso de comienzo brusco, unilateral, que general-
mente remite de forma completa en unos dias,
instaurandose una paresia progresiva en la musculatura de
la cintura escapular, siendo més frecuentemente afectados
el nervio circunflejo y el nervio supraescapular [2]. Suele
aparecer en pacientes jovenes y sanos de forma espontanea.
Un porcentaje de ellos se recupera en un periodo breve de
tiempo, aunque cuando esto no sucede se prevé una prolon-
gacion de la sintomatologia de 1-3 afios. El prondstico es
favorable por norma general [3], aunque los resultados no
son tan benignos como se ha asumido [4]. Se ha especulado
acerca de los factores que precipitarian la aparicion del
cuadro, tales como traumatismos, infecciones, ejercicios pe-
sados, cirugias, inmunizacién y mecanismos autoinmunes,
pero no existe una asociacion demostrable [5].

Debido a su poca incidencia, no es infrecuente que los pa-
cientes sean derivados de una a otra especialidad. De he-
cho, llegar a un diagndstico de certeza puede constituir un
reto, y por ello ha de realizarse una exhaustiva anamnesis y
exploracion fisica [6].

El diagndstico se basa en la historia clinica. No existen
pruebas complementarias especificas que permitan confir-
mar el diagndstico de la neuralgia amiotréfica. No obstan-
te, tanto el EMG como la RNM pueden proporcionar va-
liosa informacién que ha de interpretarse adecuadamente
en el contexto clinico del paciente. La electromiografia-
electroneurografia muestra una denervacién aguda deriva-
da de una neuropatia axonal, y en la RNM es frecuente la
aparicion de sefiales hiperintensas en T2 en los musculos de
la cintura escapular antes de que se desarrolle la atrofia vy,
posteriormente, un aumento de la intensidad de sefial lineal
intramuscular en T1 debido a la infiltracion grasa, sin que
ninguno de estos hallazgos sean patognomonicos [7]. El
tratamiento es sintomatico, mejorando significativamente
los pacientes que inician tratamiento oral con prednisolona
en la fase aguda del cuadro [8][9].

La particularidad del caso que se presenta es la bilateralidad
de las lesiones [10], el inicio del dolor de caracter leve-mode-
rado que se incrementa coincidiendo con la disminucion del
balance muscular —ya que habitualmente se trata de un dolor
intenso de comienzo brusco que disminuye al producirse la
debilidad muscular-y la evolucion desfavorable del paciente
cumplido un afio desde la instauracion del cuadro.

Por su poca frecuencia, la neuralgia amiotrofica del hom-
bro es una entidad clinica poco conocida que suele ser in-
fradiagnosticada, de ahi la importancia de que sea tenida

en cuenta en el diagnostico diferencial del paciente que de-
buta con dolor en hombro de comienzo agudo y de causa
desconocida con posterior pérdida de fuerza [11][12]. I
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