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Resumen La neurografia por resonancia magnética (NRM), con secuencias de alta resolucion,
permite un detallado estudio de los plexos y nervios periféricos. Para su interpretacion, es ne-
cesario contar con conocimientos generales de RM, asi como de la anatomia del sistema neuro-
muscular y de las lesiones que lo afectan. La patologia de los nervios y plexos puede dividirse en
mononeuropatias (por trauma, atrapamiento o tumores) y polineuropatias hereditarias (como la
enfermedad de Charcot Marie Tooth) o adquiridas (por poliradiculoneuropatia desmielinizante
idiopatica cronica, diabetes, vasculitis o inflamacion)

El objetivo de esta revision es describir la técnica de estudio de la neurografia por resonancia
magnética, asi como las caracteristicas del nervio periférico normal y patoldgico.

© 2014 SOCHRADI. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Acces distribuido
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Magnetic resonance neurography in the evaluation of peripheral nerves

Abstract Magnetic resonance neurography (MRN), with high resolution sequences, allows for a
detailed study of the plexus and peripheral nerves. For its interpretation, it is necessary to have
a general knowledge of MR, as well as of the anatomy of the neuromuscular system and lesions
that affect it. Nerve and plexus pathology can be divided into mononeuropathies (for trauma,
entrapment or tumors) and hereditary polyneuropathies (such as Charcot-Marie-Tooth disease)
or acquired (for chronic idiopathic demyelinating polyradiculoneuropathy, diabetes, vasculitis
or inflammation).

The objective of this review is to describe the study technique of Magnetic Resonance Neurog-
raphy as well as the characteristics of the normal and pathological peripheral nerve.
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Introduccion

La neurografia por resonancia magnética (NRM) es el méto-
do por imagenes que permite el estudio de los nervios peri-
féricos a través del empleo de secuencias dedicadas, de alta
resolucion. El término neurografia (Neurography) fue intro-
ducido por Chhabra en el afio 2011" y en afios posteriores
surgieron numerosos trabajos avalando esta técnica*®. Para
interpretar la NRM es necesario contar con conocimientos
generales de RM, asi como de la anatomia y de las lesiones
que afectan al sistema neuromuscular. La patologia de los
nervios y plexos puede dividirse en mononeuropatias y poli-
neuropatias. En las mononeuropatias se encuentran causas
como los procesos inflamatorios, el trauma, el atrapamien-
to, los tumores benignos y malignos de la vaina neural, asi
como aquellos tumores de estructuras adyacentes que pue-
den comprimir o invadir al nervio/plexo’. En las polineuro-
patias se destacan las formas hereditarias como la
enfermedad de Charcot Marie Tooth y las adquiridas, entre
las que se encuentran la poliradiculoneuropatia desmielini-
zante idiopatica crénica, diabetes, vasculitis, inflama-
cion'o-12,

El objetivo de esta revision es explicar las consideracio-
nes técnicas sobre la NRM, mencionar las caracteristicas
normales del nervio periférico por NRM y describir la apa-
riencia de las lesiones mas frecuentes que afectan a los ner-
vios y plexos.

Consideraciones técnicas

La NRM se puede realizar en equipos de 1, 5 6 3 T, con el fin
de obtener la mejor relacion sefal/ruido posible. Las se-
cuencias convencionales fast spin echo en ponderacion T1,
T2 y STIR fueron reemplazadas por secuencias 3 D de alta
resolucion que derivan del método Dixon™, que trabaja en
base a imagenes en fase/fuera de fase, con saturacion de
agua y/o de grasa. La secuencia IDEAL (/terative Decomposi-
tion of water and fat with Echo Asymmetry and Least-squa-
res estimation-GE Healthcare, USA), permite el empleo de
imagenes en ponderacion T1y T2 con cuatro combinaciones
de pulsos de saturacion: supresion de agua, supresion de
grasa y supresion combinada de agua y grasa en fase y fuera
de fase'". En nuestro protocolo de estudio, ante la presen-
cia de lesiones de aspecto tumoral/pseudotumoral se ana-
den secuencias de difusion (DWI) y tensor de difusion
(DTI)'®". En la tabla 1 se presenta el protocolo basico de es-
tudio que utilizamos en nuestro Departamento de Imagenes.

Anatomia del nervio

La unidad funcional del nervio periférico esta constituida
por el axdén, que se encuentra contenido por la vaina de
mielina formada por las células de Schwann. Cada axon, a
su vez, esta rodeado por una capa de tejido conectivo que
corresponde al endoneuro. Multiples axones forman un fas-
ciculo que, a su vez, esta recubierto por un estroma fibroso,
el perineuro. Varios fasciculos forman el nervio, que esta
recubierto por el epineuro, que es una capa de tejido co-
nectivo que contiene los vasos sanguineos que irrigan al ner-
vio'® (Figura 1).

Apariencia normal del nervio periférico
por Neurografia por resonancia

El nervio normal se caracteriza por presentar un patron fas-
cicular. Cuanto mayor es la resolucion espacial de la imagen
asi como el calibre del nervio, mejor se pueden diferenciar los
fasciculos. Ademas, presenta un curso rectilineo o ligeramen-
te curvo segln el area anatémica por donde transcurre. Por
otra parte, el epineuro es delgado y muchas veces no se perci-
be en NRM, siendo mejor visualizado en cortes perpendicula-
res al eje longitudinal del nervio. El tejido graso perineural es
homogéneo, sin estriaciones y, se evidencia con mejor resolu-
cién en secuencias que ponderan T1 sin y con supresion de la
grasa'® 2 (Figura 2).

Endoneuro
Perineuro

Figura 1.
periférico.

Esquema que muestra la estructura del nervio

Tabla 1. Protocolo basico de estudio de neurografia por RM
TR TE Espesor de corte
Secuencia (ms) (ms) (mm) NEX Matriz
2D IDEAL cor T2 7160 90 1,2/0 3 256/320
3D IDEAL cor T1 575 9,1 1,2/0 3 256/320
FSE T1 axial 780 10 4 3 256/320
DWI axial 6500 102,2 4/0 8 256/320
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N peroneo comun
A

Figura 2. Apariencia normal del nervio peroneo. Secuencia
IDEAL en ponderacion T2 con saturacion de agua, reconstruccion
en el plano coronal oblicuo; A) se observa el nervio peroneo
comun, B) la division en peroneo superficial y profundo antes
de entrar al tinel peroneo, C) ambas divisiones luego de pasar
el tanel peroneo.

Evaluacién por neurografia
de las mononeuropatias

Trauma

El trauma directo de los nervios periféricos puede ser
causado por estiramiento o laceracion durante un evento
traumatico. Seddon?' describio tres tipos de lesion neu-
ronal en base al grado de severidad: la neuropraxia, la
axonotmesis y la neurotmesis. La neuropraxia es el grado
mas leve de lesion neuronal, en donde el nervio presenta
sufrimiento, manifestado por edema, sin discontinuidad

de su vaina ni del axdn; en general es un trastorno tran-
sitorio y con restitucion completa. En un grado interme-
dio, la axonotmesis se manifiesta con discontinuidad
axonal, pero con integridad del envoltorio conectivo del
nervio (endoneuro, perineuro y epineuro), cuya capaci-
dad de restitucion es variable. La neurotmesis, es la for-
ma mas severa de lesion neuronal, en la cual se danan
tanto el axdn como las vainas perineurales. Es una lesion
que repara con cicatriz (neuroma).

En la neuropraxia la NRM revela leve engrosamiento
del nervio con aumento de la intensidad de sefal en pon-
deracion T2 en relacion a la presencia de edema. En la
neurotmesis, ademas de los cambios de la neuropraxia,
se observa engrosamiento del epineuro sin discontinuidad
de fibras (Figura 3). Por ultimo, en la neurotmesis, de-
pendiendo del tiempo de evolucion, se puede observar
discontinuidad neuronal en periodo agudo, hasta la for-
macion de un neuroma por continuidad en fase cronica?.

Los nervios con mayor posibilidad de lesion son los que
reciben estiramientos de alto impacto, como ocurre en
el trauma del plexo braquial o, aquellos que recorren re-
giones periféricas como el nervio peroneo a nivel de la
rodilla, o cercanas a estructuras 6seas, como el nervio
ciatico cuando se lesiona cercano al isquion?.

Atrapamiento

Los nervios periféricos de los miembros superiores e inferio-
res en su recorrido suelen atravesar tineles fibro-6seos o
fibro-musculares que los hacen particularmente vulnerables

Figura 3.

Trauma: Avulsion de plexo braquial. Paciente de 25
anos, de sexo masculino con antecedente de accidente de
motocicleta; A) secuencia IDEAL en ponderacion T2 con
supresion de grasa. Se observa pseudomeningocele de la raiz C8
y retraccion del tronco inferior (flecha); B) secuencia IDEAL en
ponderacion T2, se observa el pseudomeningocele de la raiz C8
derecha (flecha) y cambios en la morfologia del cordon medular.
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a la compresion. Es mas frecuente en los miembros superio-
res, donde los mas afectados son el nervio mediano a nivel
del tnel carpiano, el nervio cubital en el tinel cubital o en
el canal de Guyon y el nervio interoseo posterior en el canal
supinador. En los miembros inferiores se destacan en fre-
cuencia el nervio peroneo comun en el tunel peroneo y el
nervio tibial en el tunel tarsal?>?,

En el atrapamiento, la NRM ademas de mostrar los cam-
bios en la sefal del nervio en relacion al sufrimiento neuro-
nal, se puede observar la presencia de mUsculos accesorios
o engrosamiento de retinaculos o tendones, segln sea la
causa que lo genere? (Figura 4).

Tumores

Los tumores benignos de la vaina neural son los tumores mas
frecuentes del nervio periférico. El schwannoma es un tumor
de lento crecimiento y se desarrolla usualmente en forma ex-
céntrica al nervio quedando contenido por el perineuro. Por el
contrario, el neurofibroma es de localizacion central, no en-
capsulado, por lo que no puede separarse del nervio (Figura 5).
Ambos tumores presentan morfologia fusiforme, bordes bien
definidos y raramente exceden los cinco cm de diametro??.

La mayoria de los tumores benignos de la vaina neural
son isointensos a levemente hiperintensos respecto al
musculo en ponderacion T1, con marcada hiperintensidad
en ponderacion T2 respecto de la grasa. Pueden presentar
un halo periférico de alta intensidad de sefal por la presen-
cia de tejido mixoide, con un area central con sefal baja o
intermedia debido a la presencia de fibrosis®. En los tumo-
res pequeos, la captacion de contraste suele ser de distri-
bucion homogénea, mientras que en los grandes tumores el
realce puede ser central, periférico o nodular irregular?.

El neurofibroma plexiforme es casi patognomonico de
neurofibromatosis tipo | (NF I). Se distinguen por expandir y
distorsionar extensos segmentos de nervio/s y, en NRM, sue-
len presentar alta intensidad de senal en las secuencias
ponderadas en T2, dando el aspecto de “saco de gusanos”.
El realce tras la inyeccion de contraste es similar al de los
neurofibromas solitarios®.

El schwannoma maligno puede originarse de novo o resul-
tar de la transformacion maligna de neurofibromas preexis-
tentes. En general, se desarrollan en los troncos nerviosos
principales, como grandes masas que exceden los 5 cm, con
sefal heterogénea, afectan la totalidad del espesor del ner-
vio, con extension proximal y distal®'.

El linfoma y los tumores secundarios son extremadamen-
te raros. Es imposible diferenciarlos de otras variantes ma-
lignas. El antecedente de linfoma o tumor primario ayuda al
diagnostico® .

Figura 4. Atrapamiento del nervio cubital. Secuencia IDEAL
en ponderacion T2 con supresion grasa, reconstruccion en el
plano axial; se visualiza el nervio cubital (NC) con aumento de
grosor y de la senal. Presencia de musculo anconeo accesorio
(cabeza de flecha) como causa de atrapamiento.

Figura 5.
neurofibromatosis tipo |. Secuencia IDEAL en ponderacion T2
con saturacion grasa. Se observa engrosamiento nodular de
morfologia fusiforme de la raiz C8 derecha (flecha); A) plano
coronal, B) reconstruccion oblicua, C) plano axial.

Neurofibroma en paciente con antecedente de
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Evaluacion por Neurografia de las polineuropatias

El mayor aporte de la NRM en las polineuropatias ha sido
demostrar la afectacion de varios nervios cuando los datos
clinicos son los de una mononeuropatia. Otro aporte de im-
portancia es que determina la extension de las lesiones, asi
como la progresion o regresion de las mismas.

Enfermedad de Charcot Marie Tooth

La enfermedad de Charcot Marie Tooth (CMT) constituye una de
las entidades de transmision genética mas comunes de los ner-
vios periféricos. Se han descrito cinco tipos de presentacion
genéticamente demostrados. La forma mas frecuente es la CMT
tipo 1 en la que se describe hipertrofia de los nervios periféri-
cos®. Se ha mencionado apariencia hiperintensa en pondera-
cion T2 e isointensa en T1 con aumento del area de los nervios
afectados. Pareciera haber un marcado compromiso de los ner-
vios distales mas que de los proximales, con mayor afectacion
de los nervios tibial y peroneo que del ciatico. El patron fascicu-
lar se mantiene constante con hipertrofia de fasciculos y del
tejido adiposo, causante del aumento del area del nervio com-
prometido*. La NRM podria demarcar la extension de las lesio-
nes, aportando informacion en casos en que la clinica es
negativa y, en particular, en los casos dudosos, en los cuales el
dato de predileccion de nervios distales sobre proximales seria
un dato a favor de CMT (Figura 6).

Polineuropatia desmielinizante cronica idiopatica

La polineuropatia desmielinizante croénica idiopatica (PDCI)
constituye la causa mas comun de neuropatia desmielinizan-
te adquirida. Estos procesos suelen tener un sustrato inmu-
nomediado aunque la causa real aln se desconoce. Existen
criterios diagndsticos de la Academia Americana de Radiolo-
gia que permiten una aproximacion diagnostica’’; sin embar-
go, en ocasiones el diagnostico presenta dificultades
clinicas, debido a la existencia de variantes de PDCI muchas
veces asociadas a paraproteinemias que no responden co-
rrectamente al tratamiento®.

Polineuropatia hereditaria de Charcot Marie Tooth.
Paciente de 16 afios con antecedentes familiares de enfermedad
de CMT que presenta debilidad muscular de miembros
superiores e inferiores. Secuencia STIR en el plano axial, se
visualiza hipertrofia del nervio ciatico que preserva el patron
fascicular (flechas).

Figura 6.

La RM ha demostrado hipertrofia de raices, de los plexos
braquial y lumbosacro y en ocasiones de las raices de la cau-
da equina. La hipertrofia puede presentar una morfologia
fusiforme a diferencia de otras poliradiculopatias como CMT
u otras variantes de PDCI*”%, Esta morfologia fusiforme po-
dria tener correlacion con el sustrato anatomo patologico
descrito “en catafilas de cebolla”, generado por las repeti-
das fases de desmielinizacion y remielinizacion que sufren
los nervios® (Figura 7).

Figura 7. Polineuropatia desmielinizante idiopatica cronica
(CIDP): paciente de sexo femenino de 26 anos, presenta disminu-
cion de fuerza y del trofismo de los musculos del brazo izquierdo.
El electromiograma demuestra signos de desmielinizacion de rai-
ces C5 y C6 izquierdos. Secuencia IDEAL en ponderacion T2 con
supresion de la grasa; A) plano coronal, B) reconstruccion coronal
oblicua del lado derecho, C) lado izquierdo. Se observa engrosa-
miento difuso de las raices, troncos, cordones y divisiones del
plexo braquial en forma bilateral con predominio izquierdo.
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Diabetes

La poliradiculoneuropatia diabética (DBT) también llamada
amiotrofia DBT, suele tener un curso subagudo y se manifiesta
en algiin momento de la enfermedad en el 50% de los pacien-
tes con DBT. La afectacion puede ser uni o multifocal, uni o
bilateral®.

En patologia se describen hallazgos histopatologicos que
sugieren injuria isquémica y micro vasculitis con pérdida de
fibras de distribucion multifocal, engrosamiento perineural,
neo vascularizacion y formacion de neuroma, asociado a co-
lecciones inflamatorias perivasculares, inflamacion de las pa-
redes de los vasos y macrofagos cargados de hemosiderina. EL
diagnostico diferencial entre neuropatia isquémica y DBT ra-
dica en el antecedente clinico de DBT#.

El hallazgo distintivo en NRM es la hiperintensidad de la
sefal en ponderacion T2 de grado variable de la raiz afecta-
da, asociado a hipertrofia de las raices y/o realce tras la in-
yeccion de contraste. Los mUsculos dependientes del trayecto
nervioso afectado muestran cambios en su estructura, con
aumento de la intensidad de sefal en ponderacion T2 en los
casos de denervacion subaguda por la presencia de edema y
aumento de la intensidad de sefal en ponderacion T1 en rela-
cion a infiltracion adiposa como manifestacion de denerva-
cion crénica; en estos casos puede asociarse a disminucion de
volumen por atrofia muscular* (Figura 8).

Inflamacion

Los nervios periféricos pueden estar afectados por procesos
inflamatorios y la NRM puede ayudar a confirmar el diagnosti-
co. Una forma de presentacion es el sindrome de Guillain Ba-
rré, una polineuropatia de origen inmunomediado, de
evolucion aguda/subaguda. En general existen antecedentes
de infeccion viral o bacteriana y con menor frecuencia de trau-
ma y cirugias®.

Figura 8. Polineuropatia diabética. Paciente de 57 afos, con
antecedentes de DBT tipo Il mal controlada. Secuencia IDEAL
en ponderacion T2 del plexo braquial. Presenta aumento de la
intensidad de senal en ponderacion T2 y engrosamiento de las
raices del plexo braquial derecho.

En NRM suele observarse el engrosamiento de las raices
de la cauda equina (Figura 9). También se ha descrito engro-
samiento de las raices y troncos de los plexos braquial y
lumbosacro. En general, la afectacion es de multiples ner-
vios, esto lo diferencia de una lesion por espondilodiscartro-
sis cervical o lumbar#.

Figura 9. Sindrome de Guillain Barre. Paciente de 6 afos,
sexo masculino se presenta con dificultad respiratoria, globo
vesical, debilidad y parestesias de miembros superiores e
inferiores; A) secuencia FSE T2 en plano sagital. Se observo
engrosamiento de las raices de la cauda equina de forma
generalizada, B) secuencia FSE T1 en plano axial con contraste.
Refuerzo difuso de las raices tras la administracion de gadolinio.
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Conclusion

La neurografia por RM a través de secuencias de alta resolu-
cion en equipos de alto campo magnético permite estudiar
en detalle la anatomia de los nervios periféricos y plexos.
Demarca con exactitud la localizacion y extension de las
lesiones y brinda informacion sobre la probable etiologia.
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