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RESUMEN

La neurografia por RM, se ha convertido en una modalidad diagnéstica ampliamente utilizada para la evaluacion de los

nervios periféricos y plexos lumbosacro y braquial.

El estudio de las NP tradicionalmente pertenecié al campo de la neurofisiologia, siendo el electromiograma (EMG) el

método mas utilizado.

La neurografia por RM, permite evaluar la estructura fascicular normal de los nervios y los tejidos perineurales,
diferenciandolos entre si y, de esa manera detectar y caracterizar anormalidades.

En este trabajo, revisamos la anatomia del nervio periférico y del tejido perineural por RM, descripcion de las secuencias
neurograficas en RM 3T, mencién de las patologias que afectan a los nervios periféricos y los plexos braquial y lumbosacro,
asi como una descripcién de las anormalidades musculares que derivan de las lesiones de los nervios periféricos.
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ABSTRACT

Magnetic Resonance Neurography has become a diagnostic tool extensively used for the evaluation of peripheral

nerves, lumbosacral and braquial plexus.

Traditionally, neuropathies have been assessed by electrophysiological means, being EMG the tool most frequently

used.

MR Neurography makes it possible to distinguish the normal fascicular pattern of nerves and perineural tissues, and to

detect and characterize the abnormalities.

In this article we describe the anatomy of peripheral nerves and perineural tissues, the neurography sequences in MRI
37, the most prevalent diseases that affect them, and the muscle abnormalities that originate from the denervation.

Key words: Peripheral Neuropathy; Magnetic Resonance Imaging; Neurography.

INTRODUCCION

La neurografia por RM, desde su aparicién en 1992,! se
ha convertido en una modalidad diagnéstica ampliamen-
te utilizada para la evaluacién de los nervios periféricos de
los plexos braquial y lumbosacro. Actualmente, disponer
de magnetos de 3T en los estudios de neurografia, permite
la obtencién de imdgenes de mayor resolucién mejorando
el rédito diagnéstico del método.>*

La neuropatia periférica (NP) afecta a todos los grupos
etarios siendo una importante causa de morbilidad, sobre
todo laboral. Su clasificacién habitual demarca dos gran-
des grupos divididos en: neuropatias por compresién o
atrapamiento (NPc), y aquellas en que no existe atrapa-
miento alguno (NPnc). La etiologia de las NP es varia-
da, pudiendo deberse a compresiones en sitios anatémi-
cos o compresiones extrinsecas, injurias traumadticas tanto
penetrantes como aquellas que provienen de elongacién
y/o friccién del nervio, procesos inflamatorios-infeccio-
sos, compromiso tumoral, causas metabdlicas y dafio fisi-
co-quimico (dafio térmico, radiacién, etc).?

El estudio de las NP tradicionalmente pertenecié al
campo de la neurofisiologfa, aportando datos funcionales

y cuali-cuantitativos acerca de la ubicacién del dafo, pro-
piedades de conduccién del nervio afectado y distribucién
neuronal, siendo el electromiograma (EMG) el método
mis utilizado.”®

La neurografia por RM permite evaluar la estructura fas-
cicular normal de los nervios y los tejidos perineurales di-
ferencidndolos entre si, y de esa manera detectar y caracte-
rizar anormalidades. Las secuencias neurogréficas 3D con
supresién de agua, de grasa y de grasa y agua en forma si-
multinea, ponderadas en pulsos T1 o T2, resultan de uti-
lidad en la evaluacién de los nervios periféricos aportan-
do informacién de manera incruenta, a diferencia de otras
modalidades diagndsticas invasivas (EMG, mielografia,
etc.) reemplazdndolas como método inicial de aproxima-
cién diagndstica.>®?

En este trabajo haremos una revisién de la anatomia del
nervio periférico y del tejido perineural por RM, descri-
biendo las secuencias neurograficas en RIM 3T, haciendo
mencién de las patologias que afectan a los nervios peri-
féricos y los plexos braquial y lumbosacro, finalizando con
una descripcién de las anormalidades musculares que deri-
van de las lesiones de los nervios periféricos.
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para el estudio de las neuropatias periféricas, histérica-
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mente, hemos utilizado secuencias spin eco ponderadas en
pulsos T1 y T2, sin y con saturacién de la grasa; y secuen-
cia inversién-recuperacion (STIR), privilegiando la explo-
racién del plano axial a los planos sagitales y coronales.

La aparicién de magnetos de 3T y de secuencias neu-
rogrificas de alta definicién, permitieron la obtencién de
imdgenes con una excelente relacién sefial/ruido, hacien-
do posible la realizacién de exploraciones 3D. Existen di-
ferentes formas de generar la saturacién de un determina-
do tejido, siendo la mds utilizada la saturacién de la grasa.
Una de estas técnicas de saturacién se basa en la descom-
posicién de la sefial segtin la frecuencia de precesién de los
protones de la grasa. Este método, descripto por Dixon, es
la base para las imdgenes en fase/fuera de fase, ampliamen-
te utilizadas en la préctica diaria.’® La secuencia IDEAL
(Iterative Decomposition of water and fat with Echo As-
ymmetry and Least-squares estimation - GE Healthcare,
USA) permite trabajar simultdineamente imdgenes ponde-
radas en tiempos T'1 y T2, y cuatro combinaciones de pul-
sos de saturacion (supresion de agua, supresién de grasa y
supresién combinada de agua y grasa, o imdgenes en fase/
fuera de fase), mediante una modificacién a la técnica de
Dixon. La optimizacién de esta secuencia, ya utilizada en
otras dreas del cuerpo (por ej.: RM corporal total), permi-
te adaptarla al estudio de las neuropatias periféricas sien-
do actualmente de nuestra eleccién para este tipo de estu-
dios.”? Los planos de adquisicién coronal y sagital con
cortes de 1,1 o 1,2 mm sin espaciado entre cortes, son los
recomendados en la utilizacién de las secuencias neuro-
graficas de alta resolucién, permitiendo obtener un post-
proceso 6ptimo."® La adicién de imagenes 3D T2 CUBE
(GE Healthcare, USA), adquiridas en plano coronal y di-
fusién (DWI) en el plano axial, son secuencias comple-
mentarias que permiten un estudio éptimo de la regién
a explorar. La inyeccién de gadolinio es opcional, reser-
vandola ante la sospecha de tumores e infecciones (Tabla
1).#1¢ Como parte esencial del estudio, debemos mencio-
nar la importancia del postproceso en la estacién de traba-
jo, utilizandose reformateos multiplanares (MPR), recons-
trucciones con méxima intensidad de proyeccién (MIP) y
técnicas de reconstruccién curva, permitiendo estas des-
plegar y seguir el recorrido del nervio en estudio en toda
su extension, brindando asi informacién de las relaciones
del nervio con las estructuras adyacentes.

En nuestra experiencia la utilizacién de secuencias neu-
rogrificas de alta resolucién permite una adecuada eva-
luacién de las estructuras anatémicas exploradas, tanto de
su morfologia como de sus caracteristicas de sefial. En re-
lacién a esta dltima, se menciona la capacidad de dichas
imdgenes para lograr una saturacién homogénea princi-
palmente de la grasa con menor incidencia de artificios
por inhomogeneidad del campo magnético, y de esta for-
ma una mayor especificidad respecto a los pulsos conven-
cionales de saturacién.

Si bien, segin su descripcién, estas secuencias disminu-

TABLA 1: PROTOCOLO DE EXAMEN DE NEUROGRAFIA*

Secuencia TR/TE Espesorde NEX
corte (mm)

3D IDEAL 7160/90 1,2-0 3

coronal T2

3D IDEAL 575/9,1 1,2 3

sagital T1

3D T2 CUBE 1500/160 1 3

coronal

FSE T1 axial 780/10 3 3

*Todas las secuencias fueron realizadas con matriz de alta resolu-
cion de 256 x 320. El FOV fue ajustado segun el area a explorar.

yen el tiempo de exploracién, dicha reduccién requiere
una curva de aprendizaje con el uso de este tipo de imége-
nes a fin de optimizar su funcién. Una vez logrado dicho
entrenamiento, el tiempo promedio de cada adquisicién de
alta resolucién es de aproximadamente 6 minutos, siguien-
do los parimetros que figuran en la tabla 1. De esta forma
y completando el resto del protocolo de adquisicién que
habitualmente usamos, el tiempo de duracién del estudio
es de aproximadamente 20 minutos.

Apariencia normal del nervio por RM

El nervio normal muestra en las imdgenes de alta reso-
lucién, una apariencia fascicular con intensidad de sefial
isointensa a minimamente hiperintensa al musculo en
aquellas secuencias potenciadas en T2, presentando bor-
des lisos y un claro plano de clivaje respecto al tejido gra-
so perineural. Este tltimo, muestra sefial homogénea con
disminucién de su intensidad en las secuencias de satura-
cién grasa. El curso del nervio es generalmente rectilineo,
amolddndose a las estructuras vecinas sin presentar angu-

laciones agudas® (Figs. 1y 2).

Apariencia anormal del nervio en RM

Las afecciones de los nervios periféricos se manifiestan en
RM con una combinacién de alteraciones tanto de sefial
como morfoldgicas, pudiendo ser de distribucién focal o
difusa.

Respecto a las alteraciones en la intensidad de sefial, las
mismas se caracterizan comdinmente por hiperintensidad
en los pulsos potenciados en T2.

Estos cambios de sefial se hacen mis evidentes con la
utilizacion de pulsos de saturacién grasa, como las secuen-
cias STIR (Short tau inversién recovery), IDEAL que
ponderan T2, 3D T2 CUBE y DWI con las cuales se ob-
tiene mayor contraste respecto a los tejidos perineurales y
de esta forma una mayor sensibilidad diagnéstica.’®?”

Por otra parte, las imidgenes T'1 permiten una adecuada
valoracién de la morfologia del nervio y de su relacién con
las estructuras vecinas; que varian desde compresiones, di-
lataciones y/o acodamientos, hasta grados variables de sec-
cién nerviosa.
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Figura 1: Nervio femoral normal: secuencia IDEAL en pulsos T2 con saturacion de
agua. Observe el curso continuo del nervio (flechas), sin angulaciones y con plano
de clivaje definido respecto de los tejidos perineurales.

Figura 2: Nervio ciatico normal. Secuencia IDEAL T1. Se observa el patron fascicu-
lar de ambos nervios ciaticos (flechas).

Asimismo, la inyeccién de gadolinio endovenoso brinda
una mayor especificidad a la hora de valorar los cambios
de sefial, siendo de utilidad en los procesos inflamatorios,
infecciosos y a la hora de diferenciar entre tumor y neuro-
ma.®

En nuestra experiencia, para los plexos lumbosacro y bra-

quial, creemos util la realizacién de imdgenes bilaterales
a fin de comparar las caracteristicas del nervio patolégico
con el contralateral.

Neuropatias periféricas

Las neuropatias periféricas (NP) derivan de la afeccién
aislada o grupal de nervios periféricos y/o plexos nervio-
sos, afectando a todos los grupos etarios, y pudiendo mos-
trar cierta predileccién sexual de acuerdo al nervio afecta-
do (por ejemplo: relacién entre sexo femenino y sindrome
del tunel carpiano). Constituyen una causa importan-
te de morbilidad, con gran impacto econémico y laboral.
Para tener en cuenta dicho impacto solo las neuropatias
por atrapamiento, las mds numerosas, generan aproxima-
damente 100.000 procedimientos quirdrgicos anuales en
EE.UU.y Europa.”

Su clasificacién habitual demarca dos grandes grupos di-
vididos en neuropatias por fuerza de compresién o atrapa-
miento (NPc), de aquellas en que no existe atrapamiento
alguno (NPnc). La etiologia de las NP es variada, pudien-
do corresponder a compresiones en sitios anatémicos o
extrinsecas, injurias traumdticas tanto penetrantes como
aquellas que generan elongacién y/o friccién; procesos in-
flamatorios-infecciosos, compromiso tumoral, metabélicas
y dafio fisico-quimico (dafio térmico, radiacién, etc.).?

Respecto a la fisiopatologia de las neuropatias periféri-
cas, en aquellas en que se produce dafio por traccién y/o
compresién extrinseca, el nervio sufre el efecto de fuerzas
fisicas ya sea por friccién, elongacién o compresién, ge-
nerando 3 mecanismos de injuria: neuropraxia, axonotme-
sis y neuronotmnesis, tal como lo describié H. Seddon en
1943.%0

La neuropraxia es el menor grado de este tipo de injuria,
en el cual el nervio muestra sufrimiento sin presentar dis-
continuidad de su vaina ni del ax6n. Generalmente es un
trastorno transitorio y con restitucién ad integrum. En la
axonotmesis la noxa genera discontinuidad axonal con in-
tegridad del envoltorio conectivo (perineuro, endoneuro y
epineuro). El grado mayor de injuria es la neuronotme-
sis, en la que se genera afeccién tanto del axén como de las
vainas perineurales.

Estos tres grados de dafio nervioso implican diferentes
prondsticos funcionales, condicionando la capacidad de
auto-regeneracién del nervio como es el caso de los neuro-
mas por continuidad. En funcién de esto, la cirugia repa-
radora suele reservarse para los casos de neuronotmesis asi
como para aquellos casos de axonotmesis severa.*'®

En los casos de compresion anatémica (por ejemplo sin-
dromes de atrapamiento) el sufrimiento nervioso esta de-
terminado tanto por la presion a que el nervio es someti-
do, debido a un conflicto entre continente y contenido, asi
como a la duracién de la misma.

Tal como sucede en otros tejidos, en este tipo de meca-
nismo la presién generada compromete la irrigacién del

EVALUACION DE LOS PLEXOS Y NERVIOS PERIFERICOS CON NEUROGRAFIA POR RM DE ALTA RESOLUCION EN 3T 85

Martin Aguilar, Mariano Socolovsky, Andrés Cervio, Claudia Cejas



REV ARGENT NEUROC | VOL. 27, N° 3 : 83-89 | 2013

ARTICULO DE REVISION

nervio con afectacién del flujo venoso, con presiones de 20
mmIg, requiriendo presiones mayores a 40 mmHg para
comprometer la irrigacion arterial. Con presiones fisicas
mayores a los 80 mmHg, el dafio se vuelve irreversible. Por
otro lado, cuando el mecanismo de compresién se prolon-
ga en forma crénica, por mds de 6 meses, la fibrosis reacti-
va se asocia al dafio isquémico descripto.’®

Cuando no existe atrapamiento ni compresién la base fi-
siopatolégica del dafio nervioso ocurre en la vaina de mie-
lina, ya sea por trastornos en su estructura (dismieliniza-
cién), asi como por fenémenos de desmielinizacién (por
ejemplo: procesos inflamatorios, dafio térmico, etc.). Es-
tos procesos alteran tanto las propiedades de conduccién
del nervio afectado como su interrelacién con las estructu-
ras adyacentes.”!

Con el advenimiento de las secuencias neurogrificas
en 1992, ha progresado el rédito diagnéstico de la RM,
al brindar una mejor resolucién anatémica de la regién a
evaluar, ofreciendo la posibilidad del estudio del trayec-
to del nervio/plexo, determinando normalidad, asi como,
cambios en la morfologia y sefial en relacién a neuropatia
no compresiva, o signos de conflicto entre el nervio y otra
estructura anatémica adyacente, como en los casos de neu-
ropatia compresiva.

Si bien las NP cldsicamente correspondieron al campo
de la neurofisiologia, siendo el método de exploracién tra-
dicional el electromiograma por puncién, dichas mejoras
sumadas a la ventaja de ser la neurografia por RM una téc-
nica de estudio no invasiva, hicieron de esta una opcién
actualmente validada en el estudio de las NP y, en mu-
chos casos, la primer medida de aproximacién diagnéstica,
permitiendo complementar los datos funcionales y cuali-
cuantitativos aportados por el EMG a la informacién ana-
témica y funcional de la RM.3>*

Aplicaciones Clinicas

Las neuropatias ya sean NPc o NPnc, determinan altera-
ciones de la sefial del nervio, con hiperintensidad en se-
cuencias que ponderan el T2, cambios en su calibre, asi
como compromiso de la sefial de las estructuras perineura-
les con pérdida de la interfaz correspondiente.

Se mencionan, ademis, los hallazgos derivados de la ad-
ministracién de gadolinio endovenoso, evidenciables en
las secuencias de exploracién cldsicas ponderadas en 11,
asi como en aquellas que utilizan pulsos de saturacién
(generalmente grasa), donde ademids se obtiene informa-
cién anatémica de importancia tanto del nervio explora-
do como de las estructuras vecinas y la relacién entre las
mismas.

Neuropatia traumaitica

La injuria por trauma es causada generalmente por estira-
miento o laceracién durante un traumatismo. Otros me-
canismos traumdticos pueden ser: la compresién por he-
matomas, por fracturas &seas, isquemia siguiendo al

Figura 3: Neurotmesis del nervio ciatico. Secuencia 3D IDEAL en pulso T1 y sa-
turacion de agua, en reconstruccion coronal (A) y sagital oblicuo (B), que muestra
distorsion de fibras y adelgazamiento del nervio ciatico derecho (ovalo), asociado a
cambios pos denervacion de los musculos glteos.

Figura 4: Neuroma de nervio cubital: A) Secuencia 3D IDEAL en pulso T2 y satu-
racion grasa, reconstruccion en el plano axial; se observa engrosamiento focal,
con sefial hiperintensa del nervio cubital; B) Secuencia 3D IDEAL con saturacion
de agua, reconstruccién multiplanar en plano sagital oblicuo; se observa el nervio
cubital normal (flecha superior) y engrosamiento focal del nervio a la altura del
canal epitroclear (flecha inferior), correspondiente a neuroma.

traumatismo e inyecciones musculares, siendo los nervios
superficiales los mds afectados. La presencia de fibrosis de
las partes blandas perineurales puede provocar el atrapa-
miento de un nervio a distancia de un procedimiento qui-
rargico® (Fig. 3).

En las injurias traumadticas, habitualmente, se recono-
ce un engrosamiento fusiforme del nervio lesionado en el
drea de traumatismo, pudiendo observarse la seccién del
nervio en los casos m4s severos. La sefial del nervio afecta-
do generalmente es alta en T2 en el estadio agudo.”

La aparicién alejada en el tiempo de un drea de engrosa-
miento focal sin refuerzo post contraste siguiendo al trau-
matismo de un nervio periférico, es indicativo de neuro-

ma*? (Fig. 4).

Neuritis

Los nervios periféricos pueden ser afectados por una va-
riedad de procesos inflamatorios, siendo mds comun la
afectacion del plexo braquial.
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Es posible que su ocurrencia sea secundaria a una res-
puesta inmune ante desencadenantes como agentes vira-
les, vacunacién, radiaciones, trauma o cirugia. También,
puede darse por accién directa de un agente infeccioso. Es
una condicién generalmente autolimitada. En imédgenes se
presenta como hiperintensidad de distribucién difusa a lo
largo del nervio/plexo, con estratificacién de la grasa ad-
yacente, pudiendo presentar realce de magnitud habitual-
mente leve luego de la inyeccién de gadolinio®? (Fig. 5).

Neuropatia por tumores y pseudotumores

La neoplasia neural mds comin es el tumor de la vaina
neural periférica (PNST), siendo los neurofibromas los tu-
mores perineurales més frecuentes®? (Fig. 6). Sin embar-
go, se ha descripto infiltracién perineural por otros tipos
de tumores (por ¢j.: linfoma),*® debiendo tenerse en cuen-
ta, ademds, condiciones que simulan tumores como son la
fibrolipomatosis hipertréfica, la amiloidosis y el pseudo-
tumor inflamatorio.’! Menos frecuentemente, se ha des-
cripto compromiso de nervios periféricos por lipomas, lin-
fangiomas, neurofibrosarcomas y tumores desmoides.?2%6-32

En cuanto a los tumores malignos de la vaina neural,
pueden ser primarios o aparecer en forma secundaria, en
el contexto de una neurofibromatosis I o tras afios de irra-
diacién® (Fig. 7).

Puede ser un dilema el diagnéstico diferencial entre ple-
xopatia por irradiacién y neoplasica. En estas ocasiones el
PET con FDG puede ayudar a su diferenciacién, mos-
trando hipercaptacién de glucosa ante la presencia de tu-

mor.»

Cambios Musculares por Denervacién

El edema muscular reconoce multiples causas, una de ellas
y muy ligada a las neuropatias periféricas es la denerva-
cién. La denervacién en estadio agudo genera por si sola
cambios en la intensidad de sefial muscular; esto permi-
te diferenciar entre denervacién aguda y edema muscular
post trauma en periodo agudo, el que produce cambios en
la imdgenes de RM, generalmente traducidos como hiper
sefial T2, no solo del musculo sino también del tejido ce-
lular y de la articulacién adyacente.**

En la denervacién subaguda el edema muestra distribu-
cién uniforme en el grupo muscular dependiente del ner-
vio afectado. Este hallazgo no es evidente hasta aproxima-
damente 2 a 4 semanas luego de ocurrida la denervacion.

El mecanismo de este edema es solo parcialmente cono-
cido, pero pareciera reflejar la presencia de agua en los es-
pacios intra y extracelular.

Si la inervacién se restaura, los hallazgos en RM desa-
parecen. Sin embargo, si esta persiste se desarrolla atrofia
con infiltracién grasa después de algunos meses, indicando
cambios irreversibles en el musculo.

La infiltracién grasa ocurre en periodos tardios de de-
nervacién y esta asociada con atrofia muscular. En RM se
evidencia la presencia de sefial hiperintensa de las fibras

Figura 5: Plexopatia de plexo lumbosacro: Secuencia 3D IDEAL en pulso T2 con
saturacion grasa; A) reconstruccion en el plano coronal, se observa engrosamiento
difuso de contornos irregulares de la raiz L5 izquierda (flechas); B) reconstruccion
en el plano sagital/oblicuo (flechas).

Figura 6: Schwannoma de plexo braquial; A) secuencia convencional FSE en pulso
T1, se observa una imagen con sefial isointensa al plexo de forma oval (flecha);
B) Secuencia 3D IDEAL en pulso T2 con saturacion de la grasa que muestra la
formacion tumoral con mayor definicion que la secuencia convencional.

Figura 7: Schwannoma maligno de plexo lumbosacro: Recidiva en la raiz L5-S1 iz-
quierda; a) Secuencia 3D IDEAL en pulso T1 con gadolinio, se observa voluminosa
formacion de aspecto infiltrante (asterisco). Notense el aspecto normal de la raiz
contralateral (flechas).
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musculares en las imédgenes potenciadas en T1, igual a la
grasa del tejido celular subcutineo, con pérdida de volu-
men muscular, siendo utiles las secuencias con supresion
grasa.

Otras causas de reemplazo graso muscular son las roturas
crénicas de tendones, terapia con corticoides o la injuria
muscular severa en periodo crénico de evolucién.

Los cambios musculares de denervacién crénica, repre-
sentan injuria muscular irreversible. Paradéjicamente el
volumen muscular puede estar aumentado por la infiltra-
cién grasa, aunque no es esto lo mas comun®* (Fig. 8).

En las imagenes de RM, el patrén de edema muscu-
lar, se manifiesta como aumento de la intensidad de se-
fial en secuencias ponderadas en T2, sin disminucién de
la misma ante la aplicacién de pulsos de saturacién gra-
sa (tanto en secuencias de inversién recuperacién como T2
con saturacién grasa), pudiendo mostrar distribucién fo-
cal con miérgenes poco definidos o difusa afectando a todo
el musculo.

La correlacién entre los datos clinicos, la RM y el EMG
permite inferir el nervio afectado y abordar el estudio al
diagnéstico de dicho nervio; asi como también reconocer
otras entidades patoldgicas, tanto sistémicas como locales,
causantes de edema muscular como ser: la polimiositis, la
dermatomiositis, las miopatias inflamatorias, etc. 3%

CONCLUSION

La neurografia por RM y la utilizacién de imdgenes de
alta resolucién, son actualmente una importante herra-
mienta que resulta de utilidad en el estudio de las neuro-
patias periféricas, al permitir una excelente diferenciacién
entre el nervio estudiado y las estructuras circundantes con
menor incidencia de artificios; permitiendo reconocer: la

Figura 8: Cambios cronicos posdenervacion: Secuencia 3D IDEAL, en pulso T1 con
saturacion de agua; hipotrofia muscular del tibial anterior, extensor largo de los
digitos y peroneo largo, con reemplazo graso (asterisco), en un paciente con lesion
del nervio ciatico popliteo externo de larga data.

sefial y estructura del nervio, determinar variantes anaté-
micas y causas de neuropatias, asi como también evaluar
los cambios de denervacién en los grupos musculares in-
volucrados.
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COMENTARIO
Este excelente trabajo nos brinda informacién actualizada sobre la posibilidad de mejorar la visién anatémica de los nervios periféri-
cos (Neurografia), empleando equipos de campo alto de 3 Tesla y secuencias especiales para lograr una mejor definicién, creadas para
tal fin y que varian en sus nombres (siglas) segtin las compaiiias que las desarrollaron.
Como se puede apreciar la calidad de las imédgenes obtenidas hablan por si solas de las posibilidades que brindan actualmente algunos
equipos, y es aqui donde me permito un breve comentario dado que la revisién, a mi juicio, es completa, actualizada y magnificamen-
te ilustrada. Me refiero a que la eleccién de ésta técnica (neurografia de nervios periféricos y plexos con 3T) en nuestro medio no estd
disponible para todos los pacientes.
Sin embargo, un examen clinico, y la realizacién de un EMG, estudio de la conduccién o eventualmente una ecografia, son métodos
hoy en dia ampliamente distribuidos y accesibles que alcanzan para definir diagnésticos y conductas quirtrgicas y obviamente en el
seguimiento.
Por ultimo y para recalcar la calidad del trabajo, creo que es una excelente técnica en manos de especialistas experimentados tanto en
su indicacién como en su interpretacin.

Jaime Rimoldi
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