Caso clinico “No es polio todo lo que atrofia”: 22 parte

Diagnéstico diferencial

En un paciente con paresia y atrofia del miembro superior con afectacion de varios

miotomas, el diagndstico diferencial se tiene que hacer entre:

- Enfermedades de la motoneurona’:

Es un grupo heterogéneo de enfermedades caracterizadas por la degeneracién de las
motoneuronas del sistema corticoespinal. El ejemplo mas caracteristico es la esclerosis
lateral amiotréfica. Se manifiestan por un sindrome de motoneurona superior o inferior
segun las neuronas afectadas. Los sintomas sensitivos son raros (nuestro paciente
presenta hipoalgesia). Las pruebas utiles para llegar al diagnodstico son las pruebas
neurofisiolégicas, las pruebas de neuro-imagen, las pruebas biolégicas (sangre, liquido

cefalo-raquideo), el analisis genético.

- Sindrome post-poliomielitis?:

Dados los antecedentes del paciente, es legitimo evocarlo en este caso. Se define como
la aparicion de nuevos sintomas neuromusculares en un paciente con antecedentes de
poliomielitis tras por lo menos 15 afos de estabilidad clinica. Pueden ser debilidad y/o
atrofia de nuevos grupos musculares, fatiga, dolor muscular o articular. No es tipica la
afectacion sensitiva (nuestro paciente la presentaba). La patogenia del sindrome post-
poliomielitis no esta clara: se han incriminado factores como la edad (con degeneracion
de unidades motoras), el sobreuso o el desuso muscular, la reactivacion viral... No existen

pruebas complementarias que permitan el diagndstico: es un diagnéstico de exclusién.

- Mieloradiculopatia cérvico-dorsal

La afectacion medular se puede deber a varios procesos (estenosis de canal,
siringomielia, tumores, malformaciones vasculares...). La presentacion clinica varia en
funcién de la etiologia, siendo frecuentes los sintomas de afectacién de la via piramidal.
Las radiculopatias se deben a la compresion de las raices nerviosas, por varios procesos.
El cuadro clinico incluye dolor, sintomas sensitivos y, con menos frecuencia, debilidad en
los territorios de las raices afectadas.

El diagndstico se apoya en pruebas de neuro-imagen (en nuestro paciente, la RM cervical

no mostraba alteraciones en C8 D1) y en pruebas neurofisioldgicas.



- Sindrome de Parsonage Turner o neuralgia amiotroficas:

Es una afectacion del plexo braquial de etiologia desconocida (posiblemente inmunitaria).

Comienza tipicamente con un cuadro de dolor en hombro que puede durar desde unas
horas hasta varias semanas. Entre la 22 y la 4% semana aparece una paresia de algun
musculo del miembro superior afectado. Las raices mas afectas son las del plexo superior
(C5 o C6, o con menos frecuencia de C4 a C7) (afectacion de C8 D1 en nuestro
paciente). La afectacion sensitiva no es tipica (nuestro paciente presenta hipoalgesia). El

diagndstico se apoya en las pruebas neurofisioldgicas y en la RM del plexo braquial.

- Sindrome de Pancoast*:

Se debe a la extension de un tumor del vértice pulmonar al plexo braquial inferior (C8 D1),
las cadenas ganglionares y las primeras vertebras dorsales y/o las costillas.

Clinicamente, el paciente puede presentar dolor de hombro, dolor del borde cubital del
brazo, debilidad y atrofia de la musculatura intrinseca de la mano, sindrome de Claude
Bernard Horner, sindrome de la vena cava superior asi como sintomas relacionados con
la neoplasia pulmonar (tos, disnea, dolor toracico). La RX toracica pone en evidencia la

masa en la mayoria de los casos. La TC pulmonar es util en caso de dudas.

- Sindrome del desfiladero toracico (SDT)%'°:

Se debe a la compresion de estructuras vasculares y/o nerviosas en la region situada
entre el cuello y la axila. La compresién vascular produce fatigabilidad, sensacién de
pesadez del miembro, edema, palidez o cianosis, disminucion de los pulsos periféricos. La
compresion nerviosa produce debilidad, atrofia muscular y parestesias en el territorio
afectado (mas frecuentemente el plexo inferior). El dolor en la regidn cervical, el hombro o
el brazo no es constante.

Las pruebas complementarias utiles son el Ecodoppler vascular o AngioRM (para objetivar
la compresion vascular), las pruebas neurofisioldgicas (para objetivar la compresion

nerviosa), las radiografias y la RM (para visualizar el compromiso y su causa).

Desenlace del caso

En este paciente se solicitaron las siguientes pruebas:

- Analisis biologicos (sangre y liquido cefalo-raquideo): sin hallazgos patolégicos

significativos.

- RX térax: sin hallazgos patoldgicos significativos.



- Potenciales evocados somatosensoriales: estudio de nervio mediano y cubital bilateral:

sin hallazgos patoldgicos significativos.

- RM cerebral-cervical-dorsal: leucopatia hipdxica isquémica cronica infra y supratentorial

sin signos de isquemia aguda-subaguda. Médula cervical y dorsal de volumen e

intensidad de sefial normales. Sin anomalias que justifiquen enfermedad de motoneurona.

- RM de los plexos braquiales: correcta alineacion y disposicion de las vertebras
cervicales en el plano sagital con ligero incremento de la curvatura lordotica sin
proyecciones herniarias significativas. Plexos braquiales respetados sin asimetria.
Asimetria entre musculos escalenos, con mayor volumen del musculo escaleno anterior

izquierdo respecto a su controlateral.

llustraciéon 2: RM del plexo braquial, cortes coronal y frontal en secuencia T1: hipertrofia del escaleno
anterior (flechas)

Esos resultados, junto con la clinica y la exploracion, nos hicieron concluir en un sindrome
del desfiladero toracico izquierdo por hipertrofia del escaleno anterior. Se reexploré al
paciente, buscando signos de compresion vascular: no presentaba
cianosis/palidez/edema pero referia mareo, nausea, y sudoracion con la rotacién cervical
derecha. El pulso radial izquierdo disminuia con el test de Adson.

El paciente fue tratado con terapia fisica (insistiendo en la reeducacion postural) y terapia
ocupacional para mejorar la funcionalidad de la mano. El equipo de traumatologia
descarté la indicacion quirdrgica, ya que la situacion clinica se estabilizd con el
tratamiento. El paciente siguié controles por parte de los servicios de traumatologia y

neurologia.



Discusion

El sindrome del desfiladero toracico es un sindrome de atrapamiento del miembro
superior. La compresion se suele producir en el triangulo interescalénico, espacio
delimitado por el musculo escaleno anterior, el musculo escaleno medio y la primera
costilla, y en el cual transcurren el plexo braquial y la arteria subclavia*®.

Las causas mas frecuentes de compresion a este nivel son las anomalias Oseas
(anomalia de la primera costilla o clavicula, existencia de costilla cervical, megapofisis
transversa de C7), la existencia de bandas fibrosas, de tumores o las anomalias
musculares (hipertrofia o insercion andmala de los musculos escalenos)®™°.

Varios factores pueden producir o agravar la compresion: posturas inadecuadas,
hipertrofia mamaria, movimientos repetitivos laborales o deportivos (abduccion a mas de
90° y rotacion externa, como en el baloncesto y la nataciobn que practica nuestro
paciente), desequilibrio muscular con predominio de los depresores de la escapula’...
También se puede desencadenar por un traumatismo (como fue el caso en nuestro

paciente), generando disfuncion de los escalenos®#1°.

Se diferencian 3 tipos de SDT: el SDT vascular por compresion de la arteria y/o vena
subclavia (5% de los casos), el SDT neurogénico “verdadero” por compresion del plexo
braquial (<5% de los casos) y el SDT neurogénico “dudoso”, sin compresion demostrable
y de existencia controvertida (>90% de los casos)®.

Nuestro paciente presenta un SDT neurogénico “verdadero”. Su incidencia es muy baja
(1/1,000,000)". La afectacion tipica es la del plexo inferior (C8 D1): se traduce por
debilidad y/o atrofia de la musculatura intrinseca de la mano, e hipoestesia en la cara
interna del antebrazo y 4-5° dedos (mano de Gilliat-Summer), sintomas presentados por
nuestro paciente®°,

Existen numerosas pruebas diagnosticas de provocacion, pero ninguna tiene buena
sensibilidad y especificidad: pruebas de Adson (disminucion del pulso radial con extension

y rotacion cervical ipsilateral), Wright, Ross, Morley®™-971°,

Las radiografias de térax y del raquis cervical identifican las posibles anomalias 6seas
responsables de la compresion®. La RM permite la visualizacion de la compresion
nerviosa (pérdida de la grasa que envuelve el plexo), de la compresiéon vascular

(disminucion de calibre de los vasos), y el estudio de las partes blandas (musculos,



bandas fibrosas...)?. Cuando la compresion es posicional, hay que recurrir a pruebas de
imagen dinamicas™®.

En caso de SDT vascular, la compresién se identifica en EcoDoppler vascular dinamico o
AngioRM®.

En caso de SDT neurogénico “verdadero” por afectacién del plexo inferior, el estudio
neurofisiolégico es patoldgico: disminuciéon de amplitud en conduccion sensitiva en nervio
cubital y en conduccion motora en nervio mediano, y patron neurégeno en miotoma C8

D1, hallazgos en gran parte superponibles a los obtenidos en nuestro paciente.

En caso de SDT neurogénico, el tratamiento inicial sera conservador. Existen varias
modalidades: terapia fisica (ejercicios de estiramientos, potenciacion, respiratorios
centrados en escalenos y cintura escapular), correccion postural, medicina manual
(ejercicios miotensivos, técnicas de partes blandas, movilizacién de la primera costilla...),
relajacion, termoterapia, tratamiento farmacoldgica analgésico, infiltracion muscular de
anestésicos locales o corticosteroides... La correccion postural es fundamental” . No
obstante, en una revision del grupo Cochrane del 2014, no se encontraron estudios de
buena calidad que apoyaran la eficacia de esos tratamientos®. Otra opcion es la infiltracidon
de toxina botulinica en el musculo escaleno anterior. En un estudio de buena calidad, ha
demostrado su eficacia en las parestesias, pero no en el dolor®.

El tratamiento quirurgico se emplea en caso de afectacion severa, de fracaso del
tratamiento conservador o en caso de SDT vascular. Las técnicas mas frecuentes son la
reseccion de la primera costilla y/o revascularizacién, la escalenectomia, neuroplastia

supraclavicular del plexo braquial y la neurolisis del plexo braquial®.

Conclusion
Ante un paciente con antecedentes de poliomielitis que presenta nuevos sintomas
neuroldgicos, se debe realizar una valoracion meticulosa y excluir otras causas no

relacionadas antes de hacer un diagndstico de sindrome post-poliomielitis.
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