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I RESUMEN

TITULO: “PATOLOGIA DEL PLEXO BRAQUIAL DIAGNOSTICADA POR RESONANCIA
MAGNETICA EN LA UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ” DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

AUTOR: Maria de Jesus Rodriguez lllescas. Asesor: Dr. Sergio Martinez Gallardo.

ANTECEDENTES:

El plexo braquial es una estructura neural mayor que provee informacion motora y sensorial a la
extremidad superior. La patologia del plexo braquial es una entidad cuya incidencia estd en aumento,
con una alta tasa de morbilidad en la poblacion adulta ya que presenta un dificil diagnostico debido
a que la sintomatologia es generalmente inespecifica y variable, siendo habitual un curso silente o
con sintomatologia muy inespecifica que retrasa el diagnostico. La resonancia magnética nuclear es
la modalidad de eleccidn para la evaluacion de lesiones del plexo braquial debido a su capacidad
multiplanar y resolucion superior de tejidos blandos en las diferentes secuencias representando la
modalidad de imagen de mayor utilidad en el diagndstico inicial y el monitoreo de la efectividad
terapéutica y seguimiento ya que ademas ofrece informacion sobre la extension de la enfermedad
siendo esta informacion fundamental para la planificacion de tratamiento con fines curativos u otras
formas de tratamiento.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de las diferentes patologias del plexo braquial y sus
caracteristicas por imagen de RM en pacientes derechohabientes de la UMAE Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN SIGLO XXI.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio se llevd a cabo en el servicio de Radiologia e Imagen
de la U.M.A.E. Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se revisaron expedientes de los pacientes con diagnéstico de patologia del plexo braquial
y que reunieron los criterios de inclusén y que fueron atendidos en el periodo comprendido ente el
01 de Marzo del 2016 al 01 de Junio del 2017.

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, analitico y retrospectivo.

Recursos humanos: Médico residente que elaboré el estudio de investigacion y asesor técnico.
Equipos: Resonador SIEMENS MAGNETOM Symphony Maestro Class de 1.5 Teslas, en secuencias
T1, T2, FLAIR y STIR. La base de datos fue capturada en Excel Microsoft Office, corriendo dicha
base en SPSS Version 15.

RESULTADOS: Se han estudiado 39 pacientes, 19 hombres y 20 mujeres. La edad media era de
50 afios, con un rango de 29 a 72 afios, se incluyeron de forma retrospectiva a los pacientes afectos
del plexo braquial confirmado mediante estudio de resonancia magnética que acudieron a nuestro
servicio para la realizacién del estudio para diagnéstico o control evolutivo. Se encontraron distintos
niveles anatémicos de la lesion y comportamiento variable en el estudio de imagen, siendo el tronco
superior el mayormente afectado en un 38%, con sitio de afectacion preganglionar en el 46% vy
asociados mayormente a polineuropatia inflamatoria cronica hasta en el 66% de los pacientes. El
comportamiento de las lesiones tras la aplicacion del medio de contraste endovenoso paramagnético
fueron comportamiento hipointenso en el 66.7% e isointenso en el 33.3%, con realce en el T1 en el
84% de los pacientes y siendo el hombro el mayor sitio de afectacion constituyendo hasta el 38.5 %
de los pacientes, antebrazo en el 28.2 % de los casos y mufieca y mano en el 33.3 de los casos
analizados.

Conclusiones: La resonancia magnética nuclear representa un método fiable que esta altamente
recomendado en el abordaje morfolégico no invasivo de los pacientes afectos de procesos
patoldgicos en el plexo braquial, aportando una mayor precision diagnéstica en la localizacion y
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determinacion de la extensién de las lesiones, lo que contribuye a una mejor caracterizacion de la

enfermedad.
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l. Marco tedrico

1. INTRODUCCION
El plexo braquial es una estructura neural mayor que provee informacién motora y
sensorial a la extremidad superior. Existen varias técnicas de imagen para su
estudio. Sin embargo, la resonancia magnética por su capacidad multiplanar,
superior resolucion de tejidos blandos y mayor contraste en sus diferentes
secuencias hacen de éste, el método de imagen ideal.
Las plexopatias braquiales representan un reto diagnéstico debido a la limitada
evaluacion clinica ya que los sintomas suelen ser inespecificos y las lesiones son
dificiles de localizar a través del trayecto del plexo braquial.
El estudio por imagenes del plexo braquial también ha sido tradicionalmente dificil
debido a su complejidad y distribucion en el espacio, sin embargo, esto ha cambiado
recientemente con la disponibilidad de nuevos equipos de magneto de 1.5y 3 teslas.
Existen multiples patologias que pueden comprometer el plexo braquial incluyendo
tumores primarios y secundarios, fibrosis post radiacion, traumatismos y procesos
inflamatorios como la polineuropatia inflamatoria crénica.
1.1 Imagen por resonancia magnética del plexo braquial
La capacidad de imagen multiplanar y superior contraste de tejidos blandos ha
convertido a la resonancia magnética en la herramienta primaria para la evaluacion

de nervios periféricos, incluyendo el plexo braquial(1,2).



Existe un creciente reconocimiento de que la imagen dedicada de nervios,
frecuentemente llamada neurografia por resonancia magnética (NRM), puede
aportar informacion valiosa a los hallazgos de la examinacion clinica de pacientes
con sospecha de lesiones nerviosas, incluyendo las plexopatias braquiales. El
termino NRM frecuentemente se refiere a imdgenes en proyecciones de maxima
intensidad creadas a partir de imagenes en T2 tridimensionales (3D).

Las indicaciones de NRM del plexo braquial incluyen tumores intrinsecos y
extrinsecos, trauma y enfermedades inflamatorias. La NRM del plexo braquial
puede inicialmente parecer algo desalentadora, considerando la complejidad de las
estructuras neurales. Sin embargo, los nervios siguen una distribucion consistente
después de salir del foramen intervertebral, de modo que cualquier persona que
comprenda la anatomia topogréfica y realice las imagenes cuidadosamente puede

hacer interpretaciones de alta calidad del plexo. (3).

1.2 Anatomia del plexo braquial

El plexo braquial se origina de la rama ventral de los nervios C5 a C8 y T1 (figura).
Las estructuras del plexo braquial viajan a través de la fosa supraclavicular,
cercanas y paralelas al curso de la arteria subclavia (la cual es el punto de referencia
mas util en las imagenes sagitales), generalmente formando 3 troncos, cada cual
dividiéndose en anterior y posterior formando un total de 6 divisiones, las cuales
convergen para formar 3 cordones(3). Las ramas ventrales individuales o raices son
frecuentemente mejor vistas en imagenes axiales. Las raices también son bien

visualizadas en las imagenes sagitales. Debido a que las imagenes sagitales son
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perpendiculares al plano del plexo, estas suelen ser el plano mas favorable para
seguir los elementos de la espina a la axila. El plano coronal también representa los
elementos del plexo braquial con buen beneficio, puesto que el plexo cursa con este

plano en forma paralela a las arterias subclavias/axilares.(4,5)

Fig. 1. Important anatomic relationships of the
brachial plexus. The plexus arises from C5-C8 nerve
roots and passes between the anterior and middle
scalene muscles. |dentification of the subclavian/axil-
lary artery is the key to localization of the plexus,
which generally travels along with the artery.

Con algo de experiencia, y una técnica de imagen optimizada, la evaluacion del
plexo puede ser relativamente sencilla. Aunque es posible la evaluacion detallada
de cada nivel y nervio del plexo, la mayoria de las aplicaciones clinicas consisten
en la determinacién de la presencia o ausencia de involucro del plexo por tumor o

neuritis, con una localizacion anatémica general. Por este Ultimo propdsito, se

encuentra muy Uutil el concepto de cinco localizaciones sagitales clave que



correlacionan con cinco niveles de organizaciéon: raices, troncos, divisiones,

cordones, y ramas. (6)

Las cinco localizaciones sagitales clave son las siguientes:

1. Foramen intervertebral: Raices (C5-T1). El plexo esta

formado Unicamente por ramas ventrales.

Musculos escalenos, anterior y medio: Troncos (tronco
superior, C5-C6; tronco medio, C7; tronco bajo, C8/T1).
El plexo viaja entre los mlsculos escalenos anterior y
medio y troncos muy cortos se forman aproximadamente

en el borde lateral del triAngulo de los escalenos(7).

Triangulo supraclavicular:  Divisiones (anterior vy
posterior). El triAngulo supraclavicular esta por encima
del tercio medio de la clavicula. Los troncos se dividen
en anterior y posterior justo antes de que el plexo
braquial se haga posterior a la clavicula y va del borde
lateral del musculo escaleno anterior al borde lateral de

la primera costilla. (8)

Axila: Cordones (lateral, medial y posterior). La arteria
subclavia comienza a ser arteria axilar en el borde lateral
de la primera costilla. Los cordones corren de la mitad

de la clavicula a el proceso coracoides inferomedial, y
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son llamados de acuerdo a la relativa localizacion de la
arteria axilar. La disposicion tipica de anterior a posterior

en una vista lateral es cordon lateral, posterior y medio.

5. Coracoides/musculo pectoral menor: Ramas. Las ramas
terminales incluyen radiales, axilares, musculocutaneos,

medianos, y nervios cubitales. (9)

Los tractos nerviosos normales del plexo braquial estan envueltos en grasa, y son
mejor delineados de los vasos vecinos y de la musculatura en secuencias
ponderadas en T1. Los nervios individuales pueden atribuirse a raices nerviosas
especificas con algo de variabilidad interindividual (por ej. Los nervios
supraescapular y subclavios representan las primeras ramas del plexo braquial y se
originan del tronco superior formado por C5, algunas veces también por las raices
de C5y C6).(10) El nervio supraescapular puede ser facilmente reconocible, debido
a que tiene un didmetro relativamente mayor(11).

Es de destacar, que el nervio toracico largo se origina directamente de las raices
nerviosas, usualmente de C5-C7, menos comunmente de C4. La intensidad de
sefial de los elementos del plexo es similar a la del musculo en imagenes
ponderadas en T1, e hiperintenso al musculo en secuencias ponderadas en T2 con
supresion grasa. Los vasos axilares y subclavios (especialmente estructuras
venosas) pueden también mostrar considerable alta sefial dentro de ellas en fast

espin-echo o0 secuencias pulsadas tipo inversion-recuperacion, y estas sefales
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necesitan distinguirse de las del plexo braquial. Las bandas de saturacion pueden
ayudar a disminuir la sefial vascular, pero no es siempre efectiva para venas. El
mapeo de cuales estructuras son vasculares o no es efectivamente realizado con
secuencias sagitales eco-gradiente, las cuales son una parte rutinaria del protocolo
de NRM. (12,13)

Para la correlacion clinica, una lesion/dafio del plexo braquial superior que involucre
los nervios espinales C5 y C6 resulta en pardlisis de los musculos del hombro y
musculo biceps. Si la lesién/dafio también incluye el nervio espinal C7, algunos de
los masculos de la mufieca estan también dafados. Una lesion/dafio del plexo
braquial bajo involucra los nervios espinales C8 y T1, resultando en paralisis del
flexor del antebrazo y de los musculos intrinsecos de la mano. Las lesiones del
ganglio estrellado o tronco cervical simpético pueden ocasionar sindrome de

Horner(14). La RM, permite una evaluacion anatomica y funcional de las lesiones.

1.3 Protocolo de IRM

Los cambios en la intensidad de sefial del cordén espinal y/o realce de las raices
nerviosas y musculos paraespinales constituyen la evidencia para el diagnostico.
Comunmente la combinacidn de secuencias que se ocupa para esta técnica es: T2,
STIR, T1 post gadolinio y recientemente la neurografia (difusién). La aparicion de
secuencias como la difusiéon ponderada (DW) al protocolo de RM convencional
utilizado para la evaluacion del plexo braquial puede permitirnos una evaluacion con
mejor contraste entre los tejidos adyacentes y los trayectos nerviosos y con una

evaluacion en tercera dimension del plexo braquial. (15)
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Las lesiones del plexo braquial se clasifican en tres categorias: lesiones
preganglionares, postganglionares y una combinacion de ambas. Las lesiones
preganglionares indican una avulsion de las raices de los nervios, mientras que una
postganglionar involucra a la estructura nerviosa distal al ganglién sensorial. Las
lesiones postganglionares se clasifican en rupturas nerviosas y lesiones en
continuidad. (16)

Los pacientes con lesiones preganglionares, por ejemplo, pueden presentar hasta
20% de alteraciones en médula espinal. Las areas de hiperintensidad en las
secuencias T2, sugieren edema en fase aguda y mielomalacia en el antecedente
cronico. Las lesiones hipointensas en T2 pueden reflejar depdsitos de hemosiderina
en relacién con el contenido hemético. Los cambios en la sefial pueden extenderse
a lo largo de la vaina nerviosa, o estan confinados a la zona de salida de la raiz en
el foramen. En muchas ocasiones puede relacionarse con deterioro funcional, a
pesar que haya continuidad morfologica de las vainas nerviosas. (17)

En las lesiones traumaticas del plexo braquial la RM se utiliza para localizar las
lesiones a nivel de las raices neurales o incluso en localizaciones distales (18) y en

los pacientes con neuritis claramente se muestra la mayor sefial del perineuro. (19)

1.4 Plexopatia traumatica

La causa mas tipica de lesion del PB son accidentes de trafico, especialmente de
motocicletas, y la mayoria de las victimas son hombres jovenes. (20)

En los casos de pacientes con antecedente traumatico se debe determinar la utilidad
de una intervencion quirdrgica de acuerdo al tipo de lesion nerviosa, discontinuidad

del nervio, asi como la afectacion de estructuras adyacentes. Las lesiones pueden
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ser devastadores debido a que resulta secuelas neuroldgicas y posible peligro para
la utilizacion de extremismo dad superior en un grupo de edad joven. En el contexto
de aguda traumatismos, formacion de imagenes puede ayudar a diferenciar entre
lesiones pre y post ganglionares que sera crucial para el prondstico y tratamiento.
(21).

Las lesiones presentan un amplio espectro desde leves estiramientos por avulsion
total de las raices o lo nervios. Las lesiones pre ganglionares se ven limitadas en
cuanto a las opciones de tratamiento ya que estos no son susceptibles de
reparacion directa en la mayoria casos por lo que presentan un peor prongstico (8).
Por otro lado, las lesiones post ganglionares tienen mejor prondstico y mayores
opciones de tratamiento. (22) Los
signos de lesiones pre ganglionares pueden ser indirectos, incluidos los
pseudomeningoceles post traumaticos, aunque en estos casos puede observarse
coexistencia con avulsibn de la raiz nerviosa la cual incluye ausencia de

visualizacion de los nervios afectados en comparacion con el contralateral. (23)

1.5 Plexopatia por radiacién

Esta entidad representa un dilema de diagndstico, a menudo es inespecifica. La
presencia o ausencia de una lesiéon ocupante de espacio es una parte importante
de la evaluacion de imagenes de resonancia magnética. (24).

Otro aspecto crucial a valorar es el tiempo transcurrido desde la radiacion hasta el
examen de gabinete, ya que de acuerdo a la evolucion natural de esta entidad
puede existir un engrosamiento de la vaina nerviosa la cual ocurre de 5 a 30 meses

después de la radiacion con una incidencia maxima a los 10-20 meses. (25)
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Cambios discretos después de este tiempo son mas propensos a ser secundarios
a la recurrencia del tumor en lugar de representar fibrosis post radiacion, con un
tiempo de comienzo medio 5.5 afios después del tratamiento. La plexopatia por
radiacion a menudo se presenta con sintomas sensoriales relacionados con edema,
mientras que el dolor domina en etapas tempranas, el Sindrome de Horner también

se puede ver en esta etapa. (26)

1.6 Plexopatia neoplasica

A menudo los sintomas de presentacién son inespecificos, con patrones de
presentacion variables en los estudios de resonancia magnética. Los tumores de la
vaina del nervio tales como el neurofiboroma y el schwannoma, son los tumores
benignos mas comunes del plexo braquial en los cuales las caracteristicas de las
imagenes se superponen por lo que una lesion solitaria de un neurofiboroma puede
ser indistinguible de un schwannoma. Ambos tumores sueles presentar forma oval
orientada de forma paralela al eje largo del nervio afectado; los schwannomas
suelen mantener una relacion excéntrica al nervio ya que desplazan y comprimen
los fasciculos nerviosos adyacentes en vez de infiltrarlos. (27)

Tumores benignos menos comunes que pueden producirse a lo largo del curso del
plexo braquial incluyen lipomas, linfangiomas, hamartomas, asi como tumores
desmoides.

Por ultimo, entre los tumores malignos secundarios que afectan al plexo braquial los
mas comunes son el de mama, asi como el carcinoma de pulmén seguido del

melanoma. (28).
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1.7 Imagen por resonancia magnética avanzada

El término neurografia por RM se utiliza para describir una nueva técnica para
visualizacion de nervios que mejora grandemente la identificacion confiable de
nervios periféricos, con imagenes analogas a un angiograma, permite detectar
condiciones anormales de los nervios y las vainas nerviosas, como tumores (4)
trauma y neuritis del plexo braquial. Esta técnica de difusion (con reconstruccion en
el plano coronal) complementa a las secuencias convencionales en LPB: T1, T2 y
STIR, en conjunto permiten una adecuada interpretacion de la anatomia y el estatus
del plexo braquial. La ventaja mas importante de la neurografia con difusion sobre
la RM convencional es su alta definicion de las raices nerviosas, el plexo braquial y
las estructuras circundantes, asi como la capacidad de evidenciar la estructura
completa y trayectoria del plexo braquial. La
neurografia con difusién puede ser un método efectivo para definir la trayectoria de
los nervios y puede ayudar a reconocer las relaciones anatomicas entre los nervios
y las lesiones (hematomas, tumores, etc.); sin embargo, el uso de secuencias
convencionales sigue siendo necesario para el correcto diagnéstico de las lesiones
del plexo braquial. (29)

El objetivo con la evaluacion por imagen, es diferenciar las lesiones pre
ganglionares y post ganglionares para una adecuada planeacion del tratamiento,
sin embargo, el protocolo de estudio debe ser individualizado y depende de muchas
variables como son: el equipo dictado, las politicas de tratamiento que llevan a cabo

los cirujanos de nervio periférico, y sobre todo, las necesidades del paciente. (30).
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1.8 Diagnéstico por Imagen

La imagen diagndéstica provee informacion fundamental para la evaluacion y
caracterizacion de la patologia del plexo braquial. Al pasar de los afios, los
protocolos de estudio se han ido redefiniendo ya que se ha demostrado que el uso
de criterios estandarizados son importantes para la toma de decisiones precisas en

el tratamiento.

. Justificacion

La patologia del plexo braquial es una entidad cuya incidencia esta en aumento, con
una alta tasa de morbilidad en la poblacién adulta ya que presenta un dificil
diagnostico debido a que la sintomatologia es generalmente inespecifica y variable,
siendo habitual un curso silente o con sintomatologia muy inespecifica que retrasa
el diagnostico. Esta patologia se caracteriza en su mayoria, por tener un buen
prona@stico, pero es frecuente que el prondstico se vea empeorado por un retraso en
el diagnéstico.

La resonancia magnética nuclear es una herramienta util en el diagndstico inicial y
el monitoreo de la efectividad terapéutica y seguimiento ya que ademas ofrece
informacion sobre la extension de la enfermedad siendo esta informacion
fundamental para la planificacién de tratamiento con fines curativos u otras formas

de tratamiento.
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En el Servicio de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica del Hospital de
Especialidades de CMN Siglo XXI todavia no se ha realizado ningun estudio sobre
este tema con los datos de pacientes derechohabientes del mismo y aunque existen
estudios que versan sobre las ventajas de esta modalidad de imagen, nos parece
fundamental documentar las caracteristicas, comportamiento y prevalencia de la
misma en nuestro medio ya que ademas este es un servicio de referencia de otros
hospitales regionales y nacionales de segundo y tercer nivel. Esta caracteristica
hace de nuestro centro un lugar especialmente propicio para la realizacién de un
estudio de esta indole ya que nos brinda la oportunidad de analizar un ndmero
suficiente de pacientes. Este aspecto es de especial relevancia en el contexto de
una patologia relativamente poco frecuente y variable como esta, de este modo
pretendemos analizar, por un lado, las caracteristicas de los pacientes derivados a
nuestro servicio para la realizacion de un estudio de resonancia magnética nuclear
y por otro lado, las caracteristicas por imagen de la misma.

En resumen, la patologia del plexo braquial representa un grupo de patologias que
muestran una incidencia en aumento en las Ultimas décadas. Aunque tienen, en
general, un prondstico bueno este puede verse afectado por un diagnéstico tardio y
por una mala eleccion del tratamiento debido a un diagnédstico erréneo lo que hace
de la resonancia magnética nuclear la modalidad de eleccion para la evaluacion de
lesiones del plexo braquial debido a su capacidad multiplanar y resolucion superior

de tejidos blandos en las diferentes secuencias.
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IV. Planteamiento del problema

La caracterizacién de patologia del plexo braquial puede ser un reto desalentador
para el clinico y el radidlogo, debido a que posee una anatomia compleja, la
aparente sobreposicion de varios procesos patologicos y la escasa frecuencia de
evaluar este tipo de patologia, resultando en potenciales errores diagndésticos que
conllevan a posibles abordajes terapéuticos inadecuados, aunado a esto cabe
destacar que el prondstico de los pacientes depende en gran medida de la rapidez
en el diagnéstico y la intervencion terapéutica adecuada, ademas de una valoracion
precisa de la extensién de la enfermedad.

La biopsia es una opcién en las lesiones por masas, pero con el riesgo de dolor
neuralgico permanente y/o déficit sensoriomotor algunas veces asociado con
muestras insuficientes o no diagndésticas.

Se pueden utilizar distintas modalidades de imagen, como el ultrasonido, la
tomografia computarizada y la imagen por resonancia magnética. Sin embargo, el
ultrasonido es operador-dependiente y tiene una curva de aprendizaje larga con
mala visualizacion mas alla de los huesos y los pulmones causando una limitacion
inherente, la tomografia carece de la resolucion de contraste necesaria para evaluar
tejidos blandos; el plexo braquial es isodenso a los musculos y vasos circundantes.
La mielografia por tomografia es invasiva y no proporciona informacion significativa
ademas de su limitada disponibilidad. Alternativamente, la resonancia magnética
nuclear ofrece numerosas ventajas incluyendo que no es invasiva, permite
adquisicion y despliegue multiplanar y multisecuencial, asi como excelente

resolucion de contraste en tejidos blandos.
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V. Pregunta de investigacion
¢, Cudl es la prevalencia de la patologia del plexo braquial y sus caracteristicas por
imagen en resonancia magnética en la poblacion derechohabiente de la UMAE

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN SIGLO XXI?

VL. Objetivos

a. GENERAL.:

Determinar la prevalencia de las diferentes patologias del plexo braquial y sus

caracteristicas por imagen de RM en pacientes derechohabientes de la UMAE

Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN SIGLO XXI.

b. ESPECIFICOS:

1. Identificar las caracteristicas por imagen de patologia del plexo braquial y su

comportamiento con las diferentes secuencias de Resonancia Magnética.

2. Conocer la extension de las lesiones del plexo braquial.
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3. Determinar la prevalencia de patologia del plexo braquial.

Vil. Hipétesis de trabajo
La resonancia magnética nuclear es hoy en dia el estandar de oro en la valoracion
de patologia del plexo braquial. Se considera como el mejor método de valoracion

en etapa pre y post quirdrgica.

Vill. Material y métodos
Se realizara un estudio de los pacientes que cuenten con diagndstico de patologia
del plexo braquial y que cuenten con estudio de Resonancia Magnética de esta
region, atendiendo a las variables socio demogréficas de género y edad y por
caracteristicas de imagen de acuerdo a los diferentes tipos de patologia,
localizacion, extension, asi como comportamiento en las diferentes secuencias y

tras la administracion del medio de contraste endovenoso paramagnético.

1. TIPO DE ESTUDIO: Estudio de prevalencia (retrospectivo, analitico y

observacional).

2. LUGAR Y PERIODO: Servicio de radiologia e Imagen de la UMAE Hospital

de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN SIGLO XXl en el periodo

comprendido del 1- de Marzo del 2016 al 1- de Junio del 2017.
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3. UNIVERSO DE TRABAJO: Las fuentes de este estudio han sido las
imagenes del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI correspondientes a pacientes derechohabientes que
cuentan con el diagndstico de patologia del plexo braquial y por lo menos un

estudio de resonancia magnética de dicha region.

4. TAMANO DE LA MUESTRA: Muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, con diagnéstico de patologia del plexo braquial, remitidos al
Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el

periodo que va desde del 1> de Marzo del 2016 al 1- de Junio del 2017.

Se determino de acuerdo al sistema NETQUEST, con un margen de error del
5%, un porcentaje de heterogeneidad del 50% y un intervalo de confianza del

95%. Limitado a los pacientes del Hospital de Especialidades (N=39p).

5. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, remitidos al Servicio de
Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” de Centro Médico Nacional Siglo XXI que cuenten con diagndstico de
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patologia del plexo braquial habiendo realizado al menos un estudio de resonancia

magnética en el periodo comprendido del 1- de Marzo del 20016 al 1 de Junio del

2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos pacientes en los cuales no fue posible completar el estudio

de resonancia magnética por la causa que fuera o que cuenten con alguna

contraindicacién para el estudio de resonancia magnética (protesis, marcapasos,

claustrofobia).

IX. Definicion de variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
EDAD Tiempo transcurrido a | Se consigné la edad | Afios cumplidos
Cuantitativa partir del nacimiento referida en el
continua del individuo expediente en afos
GENERO Se define como el Se consignoé el Masculino
Cualitativa conjunto de género del paciente | Femenino
Dicotomica caracteristicas en el expediente
naturales o bioldgicas
en base a los genitales
externos del individuo

Tabla Variables sociodemograficas:
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Numero de troncos Estudio con evidencia de | Numero de lesiones | Cantidad en
afectados zonas de intensidad de identificadas y numero
identificados en sefal anormal superior, descritas en el
Resonancia media e inferior reporte final.
magnética nuclear. compatibles con lesién del
plexo braquial
identificadas en estudio de
resonancia magnética
nuclear.
Namero de sitios Estudio con evidencia de | Numero de lesiones | Cantidad en
afectados zonas de intensidad de identificadas y numero

identificados en
Resonancia

magnética nuclear

sefial anormal pre
ganglionar o post
ganglionar compatibles
con lesion del plexo
braquial identificadas en
estudio de resonancia

magnética nuclear.

descritas en el

reporte final.
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Comportamiento del Estudio con evidencia de | Se obtiene de la Cantidad en
sitio de afectacion en | zonas de comportamiento | conclusién del numero
las diferentes iso, hipo o hiperintenso reporte de

secuencias de compatibles con lesién del | resonancia

resonancia plexo braquial. magnética.

magnética.

Comportamiento del Reforzamiento positivo o Se obtiene de la Positivo o
sitio de afectaciébn en | negativo tras la conclusion del negativo
las diferentes administracion del medio | reporte de

secuencias de de contraste endovenoso | resonancia

resonancia magnética | paramagnético. magnética.

tras la administracion

del medio de

contraste endovenoso

paramagnético.

PROTOCOLO DE ADQUISICION DE IMAGENES

El protocolo propuesto de secuencias son las siguientes:

- Cortes en los tres planos, axial, coronal y sagital en secuencia ponderada a
T1, T2, FLAIRy STIR

- Secuencias contrastadas con gadolinio obtenidas al minuto de la
administracion intravenosa del mismo. Los parametros especificos son los
mismos obtenidos en las secuencias previamente descritas.
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X. Analisis estadistico.

Evaluacién de pruebas diagnésticas

El estudio de pruebas diagndsticas se ha realizado calculando mediante tablas de
contingencia los siguientes pardmetros y sus intervalos de confianza al 95%:
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo y razones de

verosimilitud positiva y negativa.

La calidad de una prueba diagnéstica esta determinada por su validez (exactitud) y
fiabilidad (precision). La validez es el grado en que una prueba mide realmente el
fendmeno objeto de estudio, es decir, que mide lo que se supone que debe medir.
En este sentido, la prueba diagndstica ideal seria aquella que sélo ofreciese

resultados negativos en pacientes sanos y positivos en enfermos.

La fiabilidad refleja el grado en que se obtienen los mismos resultados cuando se
repite la medicién en condiciones similares, esto es, el grado de concordancia entre
las distintas mediciones. El que una medida sea fiable, no significa que

necesariamente sea valida.
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Para evaluar la validez o exactitud de una medicion se comparan sus resultados

con aquellos que se obtienen a través de una prueba considerada de referencia

(Gold standard o patrén oro). De esta manera, cuando se estudia una muestra de

pacientes, los datos obtenidos permiten clasificar a los sujetos y en ella, se enfrenta

el resultado de la prueba diagnéstica con el estado real de los pacientes o, en su

defecto, el resultado de la prueba de referencia que vayamos a utilizar.

El resultado de la prueba puede ser correcto (verdadero positivo (VP) y verdadero

negativo (VN)) o incorrecto (falso positivo (FP) y falso negativo (FN)).

Relacion entre el resultado de una prueba diagnostica y la presencia o ausencia de

enfermedad.
Verdadero diagnostico
Resultado de la prueba Enfermo No enfermo
Positivo Verdaderos positivos Falsos positivos
Falsos negativos Verdaderos negativos

En el estudio de la validez de una prueba diagnédstica, las preguntas mas

importantes que se plantean (adaptadas al estudio de la patologia del plexo

braquial) son las siguientes:
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- Si el paciente tiene afectacion del plexo, ¢qué probabilidad existe de que el
resultado de la prueba sea positivo? Y si no la tiene, ¢ cual es la probabilidad

de que la prueba sea negativa?

- ¢Qué probabilidad hay de que, ante un resultado positivo (0 negativo), el
paciente tenga realmente afectacién ganglionar? o ¢cuantas veces es mas
probable que la prueba sea positiva (0 bien negativa) en los pacientes

afectados que en los pacientes que no lo estan?

Las dos primeras cuestiones hacen referencia a la validez interna de la prueba;
mientras que las otras se refieren a su validez externa, denominada también
seguridad. Existen medidas que ayudan a determinar estos dos aspectos, asi como
medidas de validez global que sirven para realizar una estimacion general de la
exactitud de la prueba, y son muy utiles a la hora de comparar la validez entre dos

0 Mas pruebas.

Medidas de validez interna

La sensibilidad (S) se define como la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se
obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la
capacidad del test para detectar la enfermedad. Cuando los datos obtenidos a partir

de una muestra de pacientes se clasifican en una tabla, la sensibilidad se estima

28



como la proporcion de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado positivo en
la prueba diagnéstica. Es decir:

Sensibilidad = VP / (VP+FN)

De ahi que también la sensibilidad se conozca como tasa de verdaderos positivos
(TVP).

La especificidad (E) es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado
negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad
para detectar a los sanos. La especificidad se estimaria como:

Especificidad = VN / (VN+FP)

De ahi que también sea denominada “tasa de verdaderos negativos” (TVN).

La tasa de falsos positivos (TFP) es la probabilidad de que un sujeto sano sea
clasificado como enfermo. Equivale a restar la especificidad a 1:

Tasa de falsos positivos =1 - E

En este sentido, la tasa de falsos positivos de una prueba disminuye, cuando
aumenta su especificidad, por lo que la tasa de falsos positivos se estimaria como:

Tasa de falsos positivos = FP / (VN + FP).

La tasa de falsos negativos (TFN) es la probabilidad de que, a un sujeto enfermo,
se le clasifiqgue como sano. Es igual a restar la sensibilidad a 1:

Tasa de falsos negativos =1 - S
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Asi, cuando aumenta la sensibilidad de una prueba, disminuye su tasa de falsos
negativos. La tasa de falsos negativos puede ser definida como:

Tasa de falsos negativos = FN / (VP + FN).

Estas cuatro medidas (sensibilidad, especificidad, tasa de falsos positivos y tasa de
falsos negativos) son caracteristicas operativas intrinsecas de las pruebas
diagnosticas, que se calculan de forma “vertical” en la tabla de contingencia, y asi
tienen la ventaja de no verse afectadas por cambios en la prevalencia (proporcion

de sujetos enfermos de una poblaciéon en un momento determinado).

Por tanto, los resultados sobre la validez de una prueba que aportan estas medidas,
obtenidos en un estudio concreto, pueden ser extrapolados a poblaciones que no
tengan la misma proporcién de sujetos enfermos. Sin embargo, su inconveniente es
que carecen de utilidad en la practica clinica ya que no ayudan al profesional en la

toma de decisiones clinicas.

Medidas de validez externa

El valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de padecer la enfermedad si se
obtiene un resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse,
por tanto, a partir de la proporcion de pacientes con un resultado positivo en la
prueba que finalmente resultaron estar enfermos:

Valor predictivo positivo = VP / (VP+FP).
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El valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de que un sujeto con un
resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el
namero de verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado
negativo en la prueba:

Valor predictivo negativo = VN / (FN+VN).

Los valores predictivos tienen como principal desventaja que varian cuando cambia
la prevalencia y, por tanto, no son Uutiles a la hora de comparar dos pruebas
diagnésticas realizadas en poblaciones con distinta proporcién de enfermos. Sin

embargo, la prevalencia no afecta de la misma manera a ambos valores predictivos:

- Si la prevalencia aumenta, entonces aumentard el valor predictivo positivo,
mientras que disminuira el valor predictivo negativo.
- Sila prevalencia disminuye, también disminuira el valor predictivo positivo y

el valor predictivo negativo aumentara.

Las razones de verosimilitud, también llamadas razones de probabilidad o cocientes
de probabilidad (likelihood ratios) a diferencia de los valores predictivos, no
presentan el inconveniente de ser dependientes de la prevalencia. Estas no soélo
tienen la ventaja de no modificarse con cambios en la prevalencia, sino que ademas

son clinicamente utiles.
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Las razones de verosimilitud expresan cuantas veces es mas probable un
determinado resultado de la prueba (positivo 0 negativo) en los sujetos enfermos

con respecto a los sujetos sanos:

- Porun lado, la razon de verosimilitud positiva (RVP) compara la probabilidad
de que un sujeto enfermo tenga una prueba positiva, frente a la probabilidad

de que el resultado positivo lo obtenga un sujeto sano:

Razon de verosimilitud positiva = [VP / (VP + FN)] / [FP / (VN + FP)]

- Por otro lado, la razon de verosimilitud negativa (RVN) compara la
probabilidad de que un sujeto enfermo obtenga un resultado negativo en la
prueba, frente a la probabilidad de que sea el sujeto sano quien tenga una
prueba negativa:

Razon de verosimilitud negativa = [FN / (VP + FN)] / [VN / (VN + FP)]

En este sentido, una buena prueba diagnéstica es aquella que tiene una razén de
verosimilitud positiva alta (superior a 10) y una razén de verosimilitud negativa baja
(inferior a 0,1). Una prueba no tiene ningun valor cuando su razén de verosimilitud

positiva oscila entre 1y 2, y su razén de verosimilitud negativa es de 0,5-1.
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XIl.

XI. Consideraciones éticas.

El estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades de CMN siglo
XXI que posee el area fisica, equipo y personal calificado para colaborar

en el protocolo en cuestion.

Las responsabilidades éticas del equipo de investigacion incluirdn la
presentacion por escrito del protocolo a la Direccion de Investigacion y
Comité de Etica, asi como reportes sobre el proceso cuando fuese
solicitado por estas instancias y un reporte final de la investigacion al
concluir el estudio el cual se apega a la Ley General de Salud promulgada
en 1984 y a las normas éticas elaboradas por Helsinki de 1972 y
modificado en 1986 y a las normas éticas elaboradas por el consejo de

investigacién del Instituto Mexicano del Seguro Social de la UMAE.

La informacion fue confidencial y se protegié la privacidad de los

pacientes incluidos en el presente estudio.

El estudio fue revisado para su aprobacién por el Comité Local de
Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

Recursos para el estudio, financiamiento y factibilidad.
RECURSOS MATERIALES:
e Resonador marca Siemens modelo MAgnetom Symphony Class

de 1.5 Teslas.

33


Veronica
Texto escrito a máquina
XI. Consideraciones éticas. 


e Antena multicanal marca Siemens,}
¢ Medio de contraste endovenoso Gadolineo Gadovist (Gadobutrol)

7 ml por paciente.

RECURSOS HUMANOS:

e Médicos residentes de la especialidad de Radiologia e Imagen
de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

e Médicos radiologos de la UMAE Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El presente estudio no tuvo financiamiento.

Xlll. Resultados

Se han estudiado 39 pacientes, 19 hombres y 20 mujeres. (Tabla 1) (Grafico 1) La
edad media era de 50 afios, con un rango de 29 a 72 afios, se incluyeron de forma
retrospectiva a los pacientes afectos del plexo braquial confirmado mediante estudio
de resonancia magnética que acudieron a nuestro servicio para la realizacion del
estudio para diagndstico o control evolutivo.

Se encontraron distintos niveles anatomicos de la lesion y comportamiento variable
en el estudio de imagen, (Tabla 2) siendo el tronco superior el mayormente afectado

en un 38%, (Grafico 2) con sitio de afectacion preganglionar en el 46% (Tabla 3)
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(Grafico 3) y asociados mayormente a polineuropatia inflamatoria cronica hasta en

el 66% de los pacientes. (Tabla 4) (Gréfico 4).

El comportamiento de las lesiones tras la aplicacion del medio de contraste

endovenoso paramagnético fueron comportamiento hipointenso en el 66.7% e

isointenso en el 33.3%. (Tabla 5) (Grafico 5).

con realce en el T1 en el 84% de los pacientes (Tabla 6) (Grafico 6) y siendo el

hombro el mayor sitio de afectacidn constituyendo hasta el 38.5 % de los pacientes,

(Tabla 7) antebrazo en el 28.2 % de los casos y mufieca y mano en el 33.3 de los

casos analizados. (Gréfico 7)

GENERO
FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 20 51.3 %
MASCULINO 19 48.7 %
TOTAL 39 100.0 %
Tabla 1
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Género

= FEMENINO = MASCULINO

Grafico 1
TRONCOS AFECTADOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
SUPERIOR 15 38.5%
MEDIO 11 28.2%
INFERIOR 13 33.3%
TOTAL 39 100.0 %

Tabla 2
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Troncos afectados

13 (33.3%)

= SUPERIOR = MEDIO INFERIOR =

Gréfico 2
SITIO DE AFECTACION
FRECUENCIA PORCENTAJE
PREGANGLIONAR 18 46.2 %
POSTGANGLIONAR 21 53.8 %
TOTAL 39 100.0 %

Tabla 3
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Sitio de afectacion

0,
21 (53.8%) 18 (46,2%)

-

PREGANGLIONAR POSTGANGLIONAR

Gréfico 3
DIAGNOSTICO POR RM
FRECUENCIA PORCENTAJE

PLEXOPATIA NEOPLASICA 5 12.8 %
POLINEUROPATIA 26 66.7 %
INFLAMATORIA CRONICA
SINDROME DE HORNER 2 5.1 %
FIBROSIS POST 6 15.4 %
RADIACION

TOTAL 39 100.0 %

Tabla 4
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= PLEXOPATIA NEOPLASICA
= SINDROME DE HORNER

Diagnostico por RM

\

= FIBROSIS POST RADIACION

POLINEUROPATIA INFLAMATORIA CRONICA

Gréfico 4
COMPORTAMIENTO EN RM
FRECUENCIA PORCENTAJE
HIPOINTENSO 18 66.7 %
ISOINTENSO 21 33.3%
TOTAL 39 100.0
Tabla 5
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Comportamiento en RM

HIPOINTENSO ISOINTENSO

Gréfico 5
REALCE CON EL MEDIO DE CONTRASTE
FRECUENCIA PORCENTAJE
CON REALCE 32 84 %
SIN REALCE 07 16 %
TOTAL 39 100.0

Tabla 6
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Realce con el medio de contraste

CON REALCE SIN REALCE

Grafico 6
SITIO CON PARALISIS
FRECUENCIA PORCENTAJE
HOMBRO 15 38.5%
ANTEBRAZO 11 28.2 %
MUNECA Y MANO 13 33.3%
TOTAL 39 100 %

Tabla 7
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Sitio con paralisis

= HOMBRO = ANTEBRAZO = MUNECA Y MANO

Gréfico 7

XIll. DISCUSION

La patologia del plexo braquial son entidades con un alto grado de prevalencia que
poseen una extensa gama funcional, pudiendo originarse en distintos niveles
anatomicos y con repercusion clinica diversa.

Hoy en dia se emplean diferentes técnicas para su estudio que incluyen la
tomografia computarizada (TC) la cual es la técnica mas usada para la
estadificacion inicial y seguimiento de estos pacientes pero necesita de una técnica

complementaria para solventar las lagunas diagnésticas que puede plantear, la
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tomografia es util para la valoracién inicial de estos pacientes, pero sigue
planteando problemas de definicion anatémica y dudas diagnosticas, mas si se tiene
en cuenta la distribucion compleja del mismo, por ello se considera necesaria la
realizacion de un estudio anatémico con mayor sensibilidad y especificidad.

Han sido muchos los estudios que han confirmado la utilidad de la resonancia
magnética como el estandar de oro asi como la técnica mas usada para la
caracterizacion y seguimiento de dicha patologia. Este estudio puede aportar una
mejoria en la precision diagndstica ya que llega a modificar la localizacién o
extension de las lesiones hasta en un 44 % de los casos.

Estos datos concuerdan con los de la bibliografia existente. De igual modo, ayuda
en la catalogacion de estructuras ganglionares y su diferenciacion de las estructuras
Oseas adyacentes. Estos datos son similares a los descritos y aportan una gran
mejoria en una de las principales indicaciones de la resonancia magnética la cual
permite determinar la cantidad de masa que corresponde a tejido fibrético y la que
corresponde a enfermedad.

Este hecho permite una mejor caracterizacion de las lesiones y supone una ayuda

para la planificacién de los tratamientos.

XIV. CONCLUSION
La resonancia magnética nuclear representa un método fiable que esta altamente
recomendado en el abordaje morfoldgico no invasivo de los pacientes afectos de
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procesos patoldgicos en el plexo braquial, aportando una mayor precision
diagndstica en la localizacion y determinacién de la extension de las lesiones, lo que

contribuye a una mejor caracterizacion de la enfermedad.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

XV. ANEXOS
[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

PATOLOGIA DEL PLEXO BRAQUIAL DIAGNOSTICADA POR RESONANCIA MAGNETICA
EN LA UMAE DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI “DR.
BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

No aplica

CIUDAD DE MEXICO, MAYO DE 2016

Ndmero de registro:
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Justificacion y objetivo del estudio: El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de las diferentes patologias del
plexo braquial y sus caracteristicas por imagen de RM en pacientes derechohabientes de
la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN SIGLO XXI.

Procedimientos: Su participacién consiste en que nos permita la revision de su expediente clinico y estudio
de Resonancia Magnética realizado en el servicio de Resonancia Magnética de la
U.M.A.E. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ” DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Se beneficiara probablemente en la mejor correlacion de hallazgos futuros relacionados
en el estudio: con el seguimiento de su padecimiento.

Participacion o retiro: Usted se puede retirar del estudio en el momento que lo decida, sin que afecte la
atencién que recibe en esta unidad.

Privacidad y confidencialidad: Usted tendréa la seguridad de que la informacién obtenida del expediente clinico no sera
divulgada ni se hara mal uso de ella.

Beneficios al término del estudio: Su participacion permitira a a comunidad cientifica conocer las
bondades de la imagen hbrida spect/ct en el diagnostico mas
preciso y oportuno de los linfomas, modificando oportunamente
el tratamiento y mejorando el pronostico.

No percibira ningun pago por su participacion

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR. SERGIO MARTINEZ GALLARDO MB RX TEL.56276900 fabian_37@hotmail.com

Colaboradores: DRA. MARIA DE JESUS RODRIGUEZ ILLESCAS R3RX

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

A\
IMSS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

- PROTOCOLO DE INVESTIGACION: PATOLOGIA DEL PLEXO BRAQUIAL
DIAGNOSTICADA POR RESONANCIA MAGNETICA EN LA UMAE
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA

GUTIERREZ” DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

NOMBRE DEL PACIENTE:
GENERO:
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EDAD:

NSS:

TELEFONO:

FECHA DE ESTUDIO:

PATOLOGIAS DEL PLEXO
BRAQUIAL ASOCIADAS

Fibrosis post radiacion, plexopatia
neoplésica, polineuropatia inflamatoria
cronica, sindrome de Hormer

DIAGNOSTICO DE ENVIO:

DIAGNOSTICO POR RM

TRATAMIENTO PREVIO: Sl \ NO
ESPECIFICAR TIPO Y FECHA:
ANALISIS POR IMAGEN
Troncos | Divisiones | Cordones Ramas
LOCALIZACION Superior | Anterior Lateral Radiales
Preganglionar | Medio Posterior Medial Axilares
Post Bajo Posterior | Medianas
ganglionar Cubitales
Paralisis Paralisis de | Paralisis del | Paralisis de
del hombro | la muieca antebrazo la mano
EXTENSION
T T2 T DIFUSION STIR
CONTRASTE
COMPORTAMIENTO Hiper
intensa
Hipointenso
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