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Resumen: 
La plexopatía puede estar causada por diversas patologías, incluyendo la traumática, el atrapamiento nervioso, las 
neoplasias, los procesos inflamatorios e infecciosos, las enfermedades autoinmunes y hereditarias, y finalmente las 
de causa idiopática. Para los pacientes que presentan plexopatía braquial o lumbosacra, la RM del plexo cervical o 
lumbosacro es la modalidad de imagen inicial más adecuada para todos los escenarios clínicos, y puede identificar 
procesos tanto intrínsecos como extrínsecos a los nervios. Otras pruebas de imagen pueden ser adecuadas en la 
evaluación inicial dependiendo del escenario clínico. Este documento aborda las estrategias iniciales de estudios de 
imagen en la plexopatía braquial y lumbosacra en las siguientes situaciones clínicas: plexopatía no traumática sin 
neoplasia maligna conocida, plexopatía traumática (no perinatal) y plexopatía que ocurre en el contexto de una 
neoplasia maligna conocida o síndrome postratamiento. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de 
Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente 
por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la 
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método 
de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o 
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para 
escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos 
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave:  
Criterios de adecuación; Criterios de uso apropiado; Área bajo la curva (AUC); Plexopatía braquial; Plexo braquial; 
Neuritis del plexo braquial; Plexopatía lumbar; Plexo lumbosacro; Plexopatía sacra. 

Frase resumen: 
Para los pacientes que presentan plexopatía braquial o lumbosacra, la RM del plexo cervical o lumbosacro es la 
modalidad de imagen inicial más adecuada. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Plexopatía braquial, aguda o crónica, no traumática. Sin neoplasia maligna conocida. Imagen 
inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del plexo braquial sin contraste 
intravenoso  

Usualmente apropiado  O 

RM del plexo braquial sin y con contraste 
intravenoso  

Usualmente apropiado  O 

RM de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de columna cervical sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de cuello Usualmente inapropiado O 

RM del plexo braquial con contraste 
intravenoso  

Usualmente inapropiado O 

RM de columna cervical con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

TC de columna cervical con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Mielografía por TC cervical Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 2: Plexopatía lumbosacra, aguda o crónica, no traumática. Sin neoplasia maligna conocida. 
Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del plexo lumbosacro sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM del plexo lumbosacro sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM de columna lumbar sin y con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de columna lumbar sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM de columna lumbar con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM del plexo lumbosacro con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM de la pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de columna lumbar sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Plexopatía braquial, traumática (no perinatal). Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del plexo braquial sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM del plexo braquial sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de columna cervical sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Mielografía TC cervical Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía de cuello Usualmente inapropiado O 

RM del plexo braquial con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM de columna cervical con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

TC de columna cervical con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 4: Plexopatía lumbosacra, traumática. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del plexo lumbosacro sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM del plexo lumbosacro sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM de columna lumbar sin y con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de columna lumbar sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

RM de columna lumbar con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM del plexo lumbosacro con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM de la pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de columna lumbar con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de columna lumbar sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 5: Plexopatía braquial, neoplasia maligna conocida o síndrome post-tratamiento. Imagen inicial 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del plexo braquial sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM del plexo braquial sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de columna cervical sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía de cuello Usualmente inapropiado O 

RM del plexo braquial con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM de columna cervical con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

TC de columna cervical con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna cervical sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna cervical sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Mielografía TC cervical Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 6: Plexopatía lumbosacra, neoplasia maligna conocida o síndrome post-tratamiento. Imagen 
inicial 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM del plexo lumbosacro sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM del plexo lumbosacro sin contraste 
intravenoso 

Usualmente apropiado  O 

RM de columna lumbar sin y con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de columna lumbar sin contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso 

Puede ser apropiado ☢☢☢ 

FDG-PET/TC de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

RM de columna lumbar con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM del plexo lumbosacro con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado O 

RM de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar sin contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de columna lumbar sin y con contraste 
intravenoso 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de columna lumbar Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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PLEXOPATÍA: ACTUALIZACIÓN 2021 

Panel de expertos en neuroradiología y radiología musculoesquelética: Daniel J. Boulter, MDa; Joici Job, MDb;  
Lubdha M. Shah, MDc; Daniel E. Wessell, MD, PhDd; Leon Lenchik, MDe; Matthew S. Parsons, MDf;  
Vikas Agarwal, MDg; Marc Appel, MDh; Judah Burns, MDi; Troy A. Hutchins, MDj; A. Tuba Kendi, MDk;  
Majid A. Khan, MBBS, MDl; David S. Liebeskind, MDm; Toshio Moritani, MD, PhDn;  
A. Orlando Ortiz, MD, MBAo; Vinil N. Shah, MDp; Simranjit Singh, MDq; Khoi D. Than, MDr;  
Vincent M. Timpone, MDs; Francesca D. Beaman, MDt; Amanda S. Corey, MD.u 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La plexopatía se refiere a síntomas y signos neurológicos anormales que se localizan en una red anatómicamente 
definida de nervios llamada plexo. [1-5]. Los siguientes plexos neuronales principales se consideran en este 
documento: 

• Plexo braquial: formado a partir de las ramas ventrales C5-T1 (y ocasionalmente C4 y/o T2), con ramas 
terminales que suministran inervación motora y sensitiva a la extremidad superior. 

• Plexo lumbosacro: compuesto por los plexos lumbar (L1-L4) y sacro (L4-S4), que están conectados a través 
del tronco lumbosacro (L4-L5). Las ramas terminales del plexo lumbar suministran inervación motora y 
sensitiva a los territorios de los nervios obturador y femoral, incluidos los músculos del muslo anterior y medial. 
Las ramas terminales del plexo sacro suministran inervación motora y sensitiva a los territorios de los nervios 
glúteo (solo motor), peroneo y tibial, incluidos los músculos de la región glútea, el muslo lateral y posterior y 
la parte inferior de la pierna. 

La plexopatía puede manifestarse como dolor neuropático (hombro y brazo, o espalda y pierna), disestesia y / o 
ardor o sensación eléctrica que ocurre en >1 distribuciones nerviosas periféricas. La plexopatía completa causa 
debilidad, y pérdida sensitiva y de los reflejos tendinosos en regiones inervadas por los nervios. El diagnóstico 
clínico de plexopatía se confirma mediante estudios neurofisiológicos. La plexopatía puede ser causada por diversas 
patologías, incluyendo la traumática, el atrapamiento nervioso, las neoplasias, los procesos inflamatorios e 
infecciosos, las enfermedades autoinmunes y hereditarias, y finalmente las de causa idiopática. [2-10]. A diferencia 
de la plexopatía, el dolor que se irradia en una distribución dermatomal con o sin pérdida sensitiva acompañante o 
pérdida motora que refleje una inervación de una raíz nerviosa espinal, se consideraría evidencia clínica de 
radiculopatía. El papel de los estudios de imagen en el contexto de una radiculopatía se aborda en los temas de 
Criterios de Adecuación ACR® "Cervicalgia o radiculopatía cervical" [11] y "Dolor lumbar" [12]. La evaluación 
de la plexopatía braquial debida al atrapamiento es abordada en el tema "Síndrome de la salida torácica" [13]. Estos 
Criterios de Adecuación se centran en la evaluación de la plexopatía en adultos, y no incluye la evaluación de la 
plexopatía traumática relacionado con el nacimiento. 

Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen 
Este documento se refiere a "RM del plexo braquial" o "RM del plexo lumbosacro", reconociendo la variabilidad 
en las solicitudes de estas pruebas entre las instituciones. Es importante tener en cuenta que la adquisición de una 
RM del plexo braquial o lumbosacro difiere de las secuencias que se realizan en una RM rutinaria del cuello, el 
tórax, la columna vertebral o la pelvis. Las imágenes del plexo deben incluir vistas ortogonales a través de los planos 
oblicuos del plexo, con secuencias ponderadas en T2, T1, y T2 con supresión grasa o STIR, y también pueden 
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Philadelphia, Pennsylvania. mUniversity of California Los Angeles, Los Angeles, California; American Academy of Neurology. nUniversity of Michigan, Ann 
Arbor, Michigan. oJacobi Medical Center, Bronx, New York. pUniversity of California San Francisco, San Francisco, California. qIndiana University School 
of Medicine, Indianapolis, Indiana; American College of Physicians. rDuke University, Durham, North Carolina; Neurosurgery expert. sUniversity of Colorado 
School of Medicine, Anschutz Medical Campus, Aurora, Colorado. tSpecialty Chair, University of Kentucky, Lexington, Kentucky. uSpecialty Chair, Atlanta 
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incluir secuencias ponderadas en T1 obtenidas con la administración intravenosa de contraste y supresión grasa. [3-
6,9,10,14]. El término "neurografía por RM" generalmente se refiere a secuencias ponderadas en T2 de alta 
resolución, que se realizan rutinariamente en los estudios de RM dedicados al estudio de los nervios periféricos que 
conforman los plexos braquial o lumbosacro. Siguen realizándose estudios para establecer la técnica óptima de 
neurografía por RM para el estudio de los plexos [15-20], y para analizar el uso y posibles ventajas de utilizar 
campos magnéticos más elevado [21] en relación con la resolución espacial y el contraste [4], obtención de 
secuencias volumétricas [22], e imágenes con tensor de difusión [6,23-26]. Las imágenes obtenidas con campos de 
1.5T pueden ser beneficiosas para reducir los posibles artefactos metálicos que se encuentren el en al área de interés. 

Definición de imágenes iniciales 
Las imágenes iniciales se definen como aquellas que se obtiene al comienzo del episodio clínico definida por la 
variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente adecuado en la evaluación inicial cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de ellos 
para proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se solicitará más de un procedimiento en 
conjunto o simultáneamente, en el que cada uno de ellos proporciona información clínica única 
necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Plexopatía braquial, aguda o crónica, no traumática. Sin neoplasia maligna conocida. Imagen 
inicial 
Esta variante abarca la plexopatía braquial no traumática en pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna 
sistémica o síndrome post-tratamiento. El diagnóstico diferencial de la plexopatía braquial no traumática incluye 
etiologías inflamatorias, infecciosas, inmunomediadas, hereditarias e idiopáticas, que tienden a afectar el plexo 
difusamente, así como neoplasias o lesiones compresivas extrínsecas que involucran focalmente el plexo. 
[5,6,9,10,27,28]. La evaluación de la plexopatía braquial debido al atrapamiento se aborda en los Criterios de 
Adecuación ACR® en el tema "Síndrome de la salida torácica" [13]. 

Los tumores primarios del plexo braquial más comunes son los schwannomas benignos de los nervios periféricos y 
los neurofibromas, que pueden ser esporádicos o pueden estar asociados con neurofibromatosis tipo 2 y tipo 1, 
respectivamente. Los tumores malignos del plexo braquial son raros y ocurren con mayor frecuencia en pacientes 
con neurofibromatosis tipo 1. Los tumores primarios no neurogénicos más comunes del plexo braquial son los 
tumores desmoides y los lipomas. [27]. El linfoma puede comprometer el plexo por englobamiento o infiltración 
de sus raíces. Los tumores extrínsecos pueden invadir o metastatizar directamente el plexo braquial [29], más 
comúnmente por cánceres de pulmón y mama, respectivamente. Los tumores de surco superior del pulmón (tumores 
de Pancoast) a menudo invaden directamente el tronco inferior del plexo braquial, y pueden estar asociados con el 
síndrome de Horner y el dolor a lo largo de la distribución del nervio cubital. La variante 5 describe la plexopatía 
braquial en el contexto de una neoplasia maligna conocida o síndrome posterior al tratamiento, si bien la plexopatía 
puede ser la primera presentación clínica de una enfermedad neoplásica. 

Los procesos sistémicos, inflamatorios y / o inmunomediados que afectan el plexo braquial incluyen el síndrome 
de Parsonage-Turner (amiotrofia neurálgica o plexitis braquial) [30-32], neuropatías inflamatorias crónicas (p. ej., 
polirradiculoneuropatía desmielinizante inflamatoria crónica, neuropatía motora multifocal, síndrome de Lewis-
Sumner) [15,33-38], neuropatías hereditarias (p. ej., síndrome de Charcot-Marie-Tooth) [39], sarcoidosis [27], y 
procesos infecciosos [40-42]. El diagnóstico de estos trastornos generalmente se basa en la evaluación clínica y 
neurofisiólogica, ya que las características en los estudios de imagen pueden superponerse considerablemente. 

Mielografía TC cervical 
No existe literatura relevante en relación con el uso de la mielografía por TC cervical en la evaluación de la 
plexopatía braquial no traumática. La mielografía no se realiza de forma rutinaria para la evaluación de la plexopatía 
no traumática porque no evalúa directamente el plexo lateral a los agujeros de conjunción. 

TC de cuello 
No existe literatura relevante en relación con el uso de la TC de cuello en la evaluación de la plexopatía braquial no 
traumática. La TC ofrece el nivel más alto de visualización anatómica del plexo braquial después de la RM, y puede 

https://acsearch.acr.org/docs/3083061/Narrative/
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evaluar lesiones de tejidos blandos adyacentes o tumores que pueden afectar el plexo [43]. La TC con contraste 
intravenoso puede ser útil para detectar y caracterizar masas y tumores de tejidos blandos, que se encuentran en el 
diagnóstico diferencial de la plexopatía braquial no traumática y, por lo tanto, pueden proporcionar información 
adicional sobre la TC sin contraste intravenosa en este contexto. [43]. 

TC de columna cervical 
No existe literatura relevante en relación con el uso de la TC de la columna cervical en la evaluación de la plexopatía 
braquial no traumática. La TC de columna cervical no puede visualizar las raíces nerviosas preganglionares y no 
evalúa completamente el plexo braquial postganglionar debido a su reducido campo de visión y la limitada 
resolución de contraste de los tejidos blandos en relación con la RM. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/TC en la 
evaluación de la plexopatía braquial no traumática en ausencia de una neoplasia maligna conocida. 

RM del plexo braquial 
La RM del plexo braquial ha demostrado ser útil para evaluar la plexopatía braquial no traumática debido a su 
elevado contraste de tejidos blandos y a su buena resolución espacial, proporcionando una definición detallada de 
la anatomía intraneural, así como de la localización de lesiones en las que los hallazgos neurofisiológicos y físicos 
son inespecíficos. [6,9,10,27]. Tagliafico et al., [44] en una revisión retrospectiva ciega de 157 pacientes que se 
sometieron a RM del plexo braquial, encontraron una sensibilidad del 81%, una especificidad del 91%, un valor 
predictivo positivo del 82%, un valor predictivo negativo del 91% y una precisión del 88%, en comparación con el 
estándar de referencia de los hallazgos quirúrgicos y el seguimiento clínico. Du et al., [45] en una revisión 
retrospectiva que incluía 191 pacientes, encontraron que la RM del plexo braquial proporcionó información 
adicional más allá de la evaluación clínica y los estudios neurofisiológicos en el 45% de los pacientes. Hilgenfeld 
et al., [46] en una revisión retrospectiva ciega que incluía 36 pacientes, encontraron que la RM del plexo braquial 
podía diferenciar, de manera precisa, la plexopatía compresiva de la no compresiva en todos los pacientes. La RM 
con y sin contraste intravenosa puede ser útil para detectar y caracterizar varias de las etiologías en el diagnóstico 
diferencial de la plexopatía braquial no traumática, y puede proporcionar información adicional sobre la RM sin 
contraste intravenosa en este contexto. [47]. 

RM de columna cervical 
La RM de la columna cervical es inferior a la RM del plexo braquial para la evaluación de la plexopatía braquial 
no traumática, porque no evalúa directamente el plexo braquial lateral a los agujeros de conjunción. Sin embargo, 
el diagnóstico clínico de plexopatía puede ser difícil, y puede no estar claro si los signos y síntomas neurológicos 
se localizan en una sola raíz nerviosa (radiculopatía) o en el plexo braquial (plexopatía) debido a la considerable 
superposición en estas presentaciones clínicas. [48,49]. En los casos en que existe incertidumbre clínica sobre si 
hay plexopatía o radiculopatía, la RM de la columna cervical puede ser complementaria, y a menudo se realiza antes 
de la RM del plexo braquial debido a una prevalencia considerablemente mayor de radiculopatía asociada a 
enfermedad degenerativa de la columna vertebral. En estas situaciones, la RM sin y con contraste intravenoso no 
proporciona, generalmente, información adicional significativa sobre la RM sin contraste intravenoso. El papel de 
de los estudios de iamgen en el contexto de la radiculopatía se aborda en los Criterios de Adecuación ACR® dentro 
del tema "Cervicalgia o radiculopatía cervical" [11]. 

Ecografía de cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía como la principal modalidad de imagen para el estudio 
de pacientes con plexopatía braquial no traumática en los que la evaluación clínica y neurofisiológica no ha sido 
concluyente. La ecografía puede ser una prueba complementaria útil en centros seleccionados [50]. La ecografía ha 
sido descrita como una herramienta complementaria para la evaluación del engrosamiento del nervio en pacientes 
con una neuropatía clínicamente diagnosticada [30,35,39,51-55]. La ecografía puede ser muy útil para la aplicación 
de terapias guiada por imágenes, incluida la anestesia regional, que está más allá del alcance de este tema. 

Variante 2: Plexopatía lumbosacra, aguda o crónica, no traumática. Sin neoplasia maligna conocida. Imagen 
inicial. 
Esta variante abarca la plexopatía lumbosacra no traumática en pacientes sin antecedentes de neoplasia maligna 
sistémica o síndrome post-tratamiento. El diagnóstico diferencial de la plexopatía lumbosacra no traumática incluye 
atrapamiento, etiologías inflamatorias, autoinmunes, hereditarias, isquémicas e idiopáticas que tienden a afectar el 
plexo de forma difusa, así como neoplasias o lesiones compresivas extrínsecas que involucran focalmente el plexo 
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[2-4,7,8]. Las neuropatías por atrapamiento son una causa común de plexopatía lumbosacra y pueden ser el resultado 
de compresión espinal o extraespinal [3]. Las características clínicas y neurofisiológicas de la plexopatía lumbosacra 
y la radiculopatía a menudo se superponen, y los estudios de imagen pueden ayudar a localizar el sitio de compresión 
nerviosa [1]. En algunos casos, la RM del plexo lumbosacro puede detectar causas de compresión radicular que 
pueden no detectarse en una RM de la columna lumbar, como una hernia discal extraforaminal, que comprime la 
raíz nerviosa distal lateral al foramen de conjunción [3]. La RM del plexo lumbosacro también puede detectar 
alteraciones de señal en la raíz nerviosa y el plexo distal al sitio de compresión radicular, lo que puede proporcionar 
evidencia adicional del nivel de compresión sintomática [56]. Una causa comúnmente descrita de atrapamiento del 
nervio extraespinal es el síndrome piriforme, en el que el nervio ciático puede estar comprimido por el músculo 
piriforme debido a una variante anatómica o una banda fibrosa asociada. [7,8,57]. Los estudios de imagen pueden 
ser útiles para detectar alteraciones de los nervios y/o variantes neuromusculares asociadas con la compresión del 
nervio extraespinal, y pueden ayudar a guiar el tratamiento quirúrgico, intervencionista o no invasivo. 

Los tumores primarios del plexo lumbosacro más comunes son los schwannomas benignos de los nervios periféricos 
y los neurofibromas, que pueden ser esporádicos o estar asociados con neurofibromatosis. Los tumores malignos 
de la vaina de los nervios periféricos del plexo lumbosacro son raros y ocurren con mayor frecuencia en pacientes 
con neurofibromatosis [7]. Otros tumores primarios malignos o metastásicos también pueden comprometer el plexo 
lumbosacro [4]. La variante 6 describe la plexopatía lumbosacra en el contexto de una neoplasia maligna conocida 
o síndrome posterior al tratamiento, si bien, la plexopatía puede ser la primera presentación clínica de una 
enfermedad neoplásica. Las masas no neoplásicas que involucran el plexo lumbosacro pueden incluir hematomas, 
abscesos, aneurismas, amiloidosis [4] y endometriosis [58]. 

Los procesos sistémicos, inflamatorios y / o inmunomediados que involucran el plexo lumbosacro incluyen la 
amiotrofia diabética [7], la polineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda (síndrome de Guillain-Barré) [8], la 
polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica [33,38,59,60], la isquemia, las neuropatías hereditarias (p.ej., 
la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth), la sarcoidosis [4], la infección (p. ej., paresia de extremidades asociada al 
virus zóster) [40-42], y la idiopática [4]. El diagnóstico de estos procesos se basa, generalmente, en la evaluación 
clínica y neurofisiológica, ya que las características de los estudios de imagen pueden superponerse 
considerablemente. 

Mielografía TC lumbar 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la mielografía por TC de la columna lumbar en la evaluación de 
la plexopatía lumbosacra no traumática. La mielografía no se realiza de forma rutinaria para la evaluación de la 
plexopatía no traumática, ya que no evalúa el plexo lumbosacro lateral a los agujeros de conjunción. 

TC de abdomen y pelvis 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC abdominal y pélvica en la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra no traumática. La TC ofrece el nivel más alto de visualización anatómica del plexo lumbosacro tras la 
RM, y puede evaluar lesiones de tejidos blandos adyacentes al plexo o tumores que pueden comprometerlo. La TC 
con contraste intravenoso puede ser útil para detectar y caracterizar masas de tejidos blandos y tumores, que se 
encuentran en el diagnóstico diferencial de la plexopatía lumbosacra no traumática y, por lo tanto, pueden 
proporcionar información adicional sobre la TC sin contraste intravenoso en este contexto. 

TC de columna lumbar 
No existe literatura relevante en relación con el uso de la TC de columna lumbar en la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra no traumática. La TC de la columna lumbar no puede visualizar las raíces nerviosas preganglionares y 
no evalúa completamente el plexo lumbosacro postganglionar debido a su reducido campo de visión y limitada 
resolución de contraste de tejidos blandos en relación con la RM. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la PET/TC FDG en la evaluación de la plexopatía lumbosacra no 
traumática en ausencia de una neoplasia maligna conocida. 

RM de columna lumbar 
La RM de la columna lumbar es inferior a la RM del plexo lumbosacro para la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra no traumática, porque no evalúa directamente el plexo lumbosacro lateral a los agujeros de conjunción. 
Sin embargo, el diagnóstico clínico de plexopatía puede ser difícil y puede no ser concluyente para determinar si 
los signos y síntomas neurológicos se localizan en una sola raíz nerviosa (radiculopatía) o en el plexo lumbosacro 
(plexopatía), debido a la considerable superposición en las presentaciones clínicas. [1]. En los casos en los que 
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existe incertidumbre clínica sobre si hay plexopatía o radiculopatía, la RM de la columna lumbar puede ser 
complementaria y a menudo se realiza antes de la RM del plexo lumbosacro, debido a una prevalencia 
considerablemente mayor de radiculopatía secundaria a enfermedad degenerativa de la columna vertebral. En estas 
situaciones, la RM con y sin contraste intravenoso generalmente no proporciona información adicional significativa 
sobre la RM sin contraste intravenoso. El papel de los estudios de imagen en el contexto de una radiculopatía se 
aborda en los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Dolor lumbar" [12]. 

RM del plexo lumbosacro 
La RM del plexo lumbosacro es útil para evaluar la plexopatía lumbosacra no traumática debido a su elevado 
contraste de tejidos blandos y buena resolución espacial, proporcionando una buena definición de la anatomía 
intraneural, así como de la localización de lesiones en condiciones donde los hallazgos neurofisiológicos y físicos 
son inespecíficos. [1-4,7,8,61]. El diagnóstico clínico de plexopatía puede ser difícil, y puede no estar claro si los 
signos y síntomas neurológicos se localizan en una sola raíz nerviosa (radiculopatía) o en el plexo lumbosacro 
(plexopatía) debido a la considerable superposición en estas presentaciones clínicas. [1]. Por esta razón, la literatura 
que evalúa el rendimiento diagnóstico de la RM del plexo lumbosacro a menudo incluye pacientes que presentan 
radiculopatía y plexopatía. Dessouky et al., [62], en una revisión retrospectiva, analizaron a 202 pacientes en los 
que se practicó una RM del plexo lumbosacro para la evaluación de radiculopatía (57%), dolor pélvico (28%) o 
dolor en la ingle (15%), y encontraron que el 71% de los pacientes tuvieron un cambio en su manejo como resultado 
de los hallazgos de la RM. Zhang et al., [63] en una revisión retrospectiva de 137 pacientes con ciática en los que 
se practicó una RM del plexo lumbosacro incluyendo secuencias de neurografía con difusión, encontraron 
compresión de la raíz nerviosa o señal intraneural anormal de los nervios en todos los pacientes. Chazen et al., [56] 
en una revisión retrospectiva de 64 pacientes con síntomas de radiculopatía que se sometieron a RM del plexo 
lumbosacro y electromiografía, encontraron una señal intraneural anormal en el 45% de los estudios de RM, y una 
correlación estadísticamente significativa entre esta alteración de la señal y los hallazgos de radiculopatía activa en 
la electromiografía. Petrasic et al., [64] en una revisión retrospectiva de 23 pacientes que presentaban dolor pélvico 
crónico y / o disfunción y sospecha clínica de un síndrome de cola de caballo crónica que se sometieron a una RM 
del plexo lumbosacro, encontraron que el 78% de los pacientes tuvieron un cambio en el diagnóstico y el 81% un 
cambio en el manejo en base a los hallazgos de la RM. La RM con y sin contraste intravenoso puede ser útil para 
detectar y caracterizar varias de las etiologías incluidas en el diagnóstico diferencial de la plexopatía lumbosacra 
no traumática, y puede proporcionar información adicional sobre la RM sin contraste intravenoso en este contexto. 

RM de la pelvis 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de la pelvis (sin imágenes dedicadas del plexo 
lumbosacro) en la evaluación de la plexopatía lumbosacra no traumática.  

Variante 3: Plexopatía braquial, traumática (no perinatal). Imagen inicial. 
Esta variante abarca los estudios de imagen iniciales en la plexopatía braquial postraumática en adultos, y no se 
aplica a las lesiones producidas en el período perinatal. La evaluación del paciente con traumatismo y sospecha de 
lesión de la médula espinal o de las raíces nerviosas proximales se aborda en los Criterios de Adecuación ACR® 
en el tema "Sospecha de traumatismo vertebral" [65]. La plexopatía braquial traumática puede ocurrir después de 
una lesión producida por una fuerza contundente, como una caída, una lesión deportiva o una colisión de un vehículo 
motorizado (particularmente un accidente de motocicleta), o puede ser el resultado de una lesión penetrante, como 
una herida de bala [5,66]. Las lesiones penetrantes y abiertas que afectan el plexo braquial a menudo se manejan 
mediante exploración quirúrgica temprana, mientras que las lesiones contundentes y cerradas se pueden manejar de 
manera no quirúrgica o quirúrgica, dependiendo de la localización y gravedad de la lesión [67]. Los estudios de 
imagen del plexo braquial en el entorno postraumático agudo pueden ser difíciles porque la presencia de hemorragia 
subaracnoidea puede dificultar la visualización de las raíces nerviosas y el edema de los tejidos blandos el plexo 
braquial. Por lo tanto, los estudios de imagen para determinar la extensión de la lesión del plexo deben, idealmente, 
retrasarse hasta aproximadamente 1 mes después del trauma, ya que se requiere de 3 a 4 semanas para que se 
desarrolle un pseudomeningocele y para que se resuelva la hemorragia y el edema regional de tejidos blandos. 
[28,68]. En las lesiones cerradas, es importante determinar si existe una ruptura completa del nervio, ya que esto a 
menudo requiere un manejo quirúrgico temprano y tiene un peor pronóstico, o si está elongado, pero permanece 
intacto. [67]. También es importante determinar si una lesión del plexo braquial es preganglionar (que involucra 
raíces nerviosas intrarraquídeas) o postganglionar (involucra el plexo lateral al ganglio de la raíz dorsal), ya que el 
pronóstico y los enfoques de reconstrucción quirúrgicos son diferentes [66]. Los estudios de imagen proporcionan 
un valor significativo en la diferenciación de estas posibilidades, que a menudo no pueden determinarse de manera 
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fiable sobre la base de la evaluación clínica y neurofisiológica. Además de visualizar directamente una avulsión de 
la raíz nerviosa, los estudios de imagen pueden detectar hallazgos asociados, como pseudomeningocele, edema o 
hemorragia de la médula espinal, edema de tejidos blandos, fibrosis o neuromas. [69]. Los estudios también pueden 
detectar lesiones en estructuras vecinas, como hematoma de tejidos blandos o fracturas desplazadas, lo que puede 
provocar una compresión extrínseca del plexo braquial. 

Mielografía TC cervical 
La mielografía por TC proporciona imágenes de alta resolución capaces de detectar avulsiones traumáticas de la 
raíz del nervio cervical y la formación de pseudomeningoceles, y puede evaluar otras lesiones traumáticas de la 
columna vertebral, como fracturas, hematomas o fugas de líquido cefalorraquídeo [70]. Sin embargo, la mielografía 
por TC solo puede evaluar la lesión de la raíz nerviosa preganglionar, pero no visualiza directamente el plexo 
braquial postganglionar. Por lo tanto, se prefiere la RM del plexo braquial sobre la mielografía por TC cervical 
como prueba de imagen de primera línea para evaluar la lesión del plexo braquial postganglionar. La mielografía 
por TC realizada para evaluar la lesión por avulsión de la raíz nerviosa cervical debe retrasarse idealmente hasta 
aproximadamente 1 mes después del trauma inicial, para dar tiempo a la resolución de la hemorragia y a la 
formación de un pseudomeningocele [28,68]. 

TC de columna cervical 
No hay literatura relevante que apoye el uso de la TC de columna cervical en la evaluación de la plexopatía braquial 
traumática. La TC de columna cervical no visualiza las raíces nerviosas preganglionares y no evalúa completamente 
el plexo braquial postganglionar debido a su reducido campo de visión y su limitada resolución de contraste de 
tejidos blandos en relación con la RM. Sin embargo, la TC de la columna cervical puede ser complementaria en la 
evaluación de las lesiones óseas traumáticas asociadas de las vértebras o de la clavícula, que podrían comprimir el 
plexo braquial o las raíces nerviosas. El papel de los estudios de imagen en el contexto de sospecha de traumatismo 
de la columna cervical se aborda en los Criterios de Adecuación ACR® dentro del tema "Sospecha de traumatismo 
vertebral" [65]. La TC de columna cervical con contraste intravenoso no proporciona, generalmente, información 
adicional significativa sobre la TC de columna cervical sin contraste intravenoso en la evaluación de la plexopatía 
braquial traumática. 

TC de cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de cuello en la evaluación de la plexopatía braquial 
traumática. La TC ofrece el nivel más alto de visualización de lesiones de tejidos blandos del plexo braquial tras la 
RM, y puede evaluar la lesión ósea traumática acompañante. El papel de los estudios de imagen en el contexto de 
sospecha de un traumatismo de la columna cervical se aborda en los Criterios de Adecuación ACR® dentro del 
tema "Sospecha de traumatismo vertebral" [65]. La TC con contraste intravenoso puede delinear mejor la anatomía 
vascular adyacente y, por lo tanto, el curso esperado de los principales nervios, pero por lo demás no proporciona 
información adicional significativa sobre la TC sin contraste intravenoso en la evaluación de la plexopatía braquial 
traumática. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la PET/TC en la evaluación de la plexopatía braquial traumática. 

RM del plexo braquial 
La RM del plexo braquial se considera superior a la TC en la evaluación de la plexopatía braquial traumática debido 
a su elevado contraste de los tejidos blandos y su buena resolución espacial [6,9,10,27]. La RM puede identificar 
avulsiones traumáticas de las raíces nerviosas, cuya detección es crucial para planificar su reconstrucción quirúrgica 
y determinar el pronóstico. [66]. Wade et al., [71] estudiaron 29 pacientes consecutivos que requirieron exploración 
del plexo braquial después de un traumatismo y encontró que la RM del plexo braquial tenía una precisión 
diagnóstica del 79% para detectar la avulsión de la raíz nerviosa C5 a T1, y que el pseudomeningocele como 
marcador sustituto de la avulsión radicular tenía una precisión diagnóstica del 68%. La RM también puede evaluar 
directamente el plexo braquial postganglionar y confirmar si se mantiene la integridad de los nervios, diferenciando 
las lesiones menores por estiramiento de las rupturas completas. [66]. Tagliafico et al., [44], en una revisión 
retrospectiva ciega, estudiaron 38 pacientes a los que se les practicó una RM del plexo braquial por plexopatía 
traumática, encontrando una sensibilidad del 84%, una especificidad del 91%, un valor predictivo positivo del 91%, 
un valor predictivo negativo del 83% y una precisión del 87%, en comparación con el estándar de referencia de los 
hallazgos quirúrgicos y el seguimiento clínico. Fuzari et al., [69] realizaron una revisión sistemática de 3 artículos 
que informaron la precisión diagnóstica de la RM para la lesión traumática del plexo braquial, encontrando que los 
estudios carecían de rigor metodológico, y concluyendo que deben realizarse estudios más rigurosos en esta área. 
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Se están realizando estudios que analizan nuevas secuencias de RM que podrían mejorar la evaluación de la 
plexopatía braquial traumática, pero éstas no se realizan de forma rutinaria fuera de un entorno de investigación. 
Por ejemplo, las imágenes de tensor de difusión y la tractografía se han evaluado en estudios de investigación, y 
son prometedoras en la evaluación de la lesión de los nervios y en la interrupción de su microestructura [69]. 

La RM del plexo braquial también pueden delinear otras complicaciones postraumáticas que pueden contribuir a 
los síntomas de la plexopatía, como hematoma regional de tejidos blandos, neuromas traumáticos y cicatrices. En 
el entorno posterior al tratamiento después de la reparación quirúrgica del nervio, la RM del plexo braquial se puede 
utilizar para estudiar el nervio reparado, y evaluar las complicaciones y los signos secundarios de neuropatía, como 
la atrofia muscular degenerativa. [72]. La RM con contraste intravenoso no proporciona, generalmente información, 
adicional significativa sobre la RM sin contraste intravenoso en la evaluación inicial de la plexopatía braquial 
traumática, aunque la adición de contraste puede ayudar a diferenciar las estructuras vasculares de los nervios. 

RM de la columna cervical 
No hay literatura relevante que apoye el uso de la RM de la columna cervical (sin obtención de imágenes dedicadas 
del plexo braquial) en la evaluación de la plexopatía braquial traumática. Sin embargo, la RM de la columna cervical 
es, a menudo, complementaria a la RM del plexo braquial en el contexto de la plexopatía braquial traumática. En 
particular, la RM de la columna cervical es más adecuada para detectar hallazgos de lesión preganglionar, como la 
avulsión de la raíz nerviosa y el pseudomeningocele, que la RM del plexo braquial que, generalmente, se centra en 
el plexo postganglionar lateral a los agujeros de conjunción. La RM de la columna cervical también podría evaluar 
la hemorragia intraespinal u otras lesiones espinales traumáticas que podrían estar asociadas con una avulsión de la 
raíz nerviosa. El papel de los estudios de imagen en el contexto de una sospecha de traumatismo de la columna 
cervical se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Sospecha de traumatismo vertebral" 
[65]. La RM con y sin contraste intravenoso no proporciona, generalmente, información adicional significativa 
sobre la RM sin contraste intravenoso en la evaluación inicial de la plexopatía braquial traumática. 

Ecografía de cuello 
La ecografía de cuello no suele ser la prueba de imagen de primera línea para la evaluación de la plexopatía braquial 
traumática y, generalmente, no es útil como modalidad de imagen primaria en este escenario clínico. Se ha 
investigado si la ecografía podría ser útil como prueba complementaria en el estudio de la plexopatía braquial 
traumática [73]. La ecografía no puede visualizar los segmentos intraespinales (preganglionares) de las raíces 
nerviosas mediales a los forámenes de conjunción, pero puede detectar hallazgos indirectos de avulsión de la raíz 
nerviosa, como agujeros de conjunción vacíos, pseudomeningoceles paravertebrales, muñones proximales retraídos 
o neuromas [73]. Chin et al., [67] realizaron una revisión sistemática de 7 artículos que estudiaron el rendimiento 
diagnóstico de la ecografía ante la sospecha de lesión traumática del plexo braquial en 133 pacientes en comparación 
con el estándar de referencia de los hallazgos quirúrgicos, y encontraron que la sensibilidad era mayor para las 
lesiones de los nervios espinales superiores y medios (C5-C7) que para los nervios espinales inferiores (C8 y T1), 
con sensibilidades combinadas de 93% para C5, 94% para C6, 95% para C7, 71% para C8 y 56% para T1. Zhu et 
al., [73] encontraron que todas las raíces nerviosas C5 a C7 pudieron ser visualizadas por ecografía, pero solo el 
92% de las raíces nerviosas C8 y el 51% de las raíces nerviosas T1. 

Variante 4: Plexopatía lumbosacra, traumática. Imagen inicial. 
Esta variante abarca estudios de imagen iniciales en la plexopatía lumbosacra que se produce en el entorno 
postraumático. En relación con el plexo braquial, las lesiones traumáticas del plexo lumbosacro son menos comunes 
debido a la fuerza de soporte de la pelvis ósea, que ayuda a prevenir lesiones directas. [3,4,7]. La lesión traumática 
del plexo lumbosacro puede ocurrir tras una lesión contundente de alta velocidad y a menudo se asocia con fracturas 
y luxaciones pélvicas o de cadera, o con fracturas lumbares [2]. Las lesiones de los nervios corresponden con mayor 
frecuencia a lesiones por estiramiento o por compresión de un hematoma o fractura adyacentes y, con menor 
frecuencia, a avulsiones o ruptura completa [2]. Es importante detectar la ruptura o avulsión de la raíz porque estos 
hallazgos pueden requerir intervención quirúrgica [4]. Los estudios de imagen del plexo lumbosacro en el entorno 
postraumático agudo pueden ser difíciles de evaluar, ya que la hemorragia puede enmascarar las raíces nerviosas, 
y el edema de tejidos blandos el plexo lumbosacro. Por lo tanto, las imágenes para determinar la extensión de la 
lesión del plexo idealmente deben retrasarse hasta aproximadamente un mes después del trauma, ya que pueden 
requerirse 3 a 4 semanas para que se desarrolle un pseudomeningocele y para que se resuelva la hemorragia y el 
edema regional de los tejidos blandos. Debido a que las lesiones traumáticas del plexo lumbosacro a menudo ocurren 
en el contexto de un traumatismo grave que amenaza la vida del paciente, la evaluación puede incluir múltiples 
estudios, cuyo análisis está fuera del alcance de este documento. El papel de los estudios de imagen en el contexto 
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de un traumatismo cerrado mayor se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Traumatismo 
contundente mayor" [74]. El papel de los estudios de imagen en el contexto de un traumatismo penetrante en la 
parte inferior del abdomen y pelvis se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Traumatismo 
penetrante: abdomen inferior y pelvis" [75]. 

Otra causa de lesión traumática indirecta del plexo lumbosacro son las fracturas por avulsión en los sitios de 
inserción muscular, que pueden causar edema traumático, hematomas o inflamación que comprimen el nervio 
adyacente [8]. Esto se puede observar en avulsiones de las inserciones de los músculos isquiotibiales en la 
tuberosidad isquiática (lesionando el nervio ciático o pudendo), de los músculos aductores en la sínfisis púbica 
inferior (lesionando el nervio obturador) o de los músculos glúteos en el trocánter mayor (lesionando los nervios 
glúteos superiores o inferiores) [8]. De forma similar a las fracturas por avulsión, las tendinopatías de las principales 
inserciones musculares, también puede provocar tumefacción e inflamación de los tejidos blandos locales que 
pueden afectar los nervios adyacentes. [3,8]. La lesión iatrogénica del plexo lumbosacro o de sus ramas terminales 
también puede ocurrir después del parto o la cirugía, como la artroplastia total de cadera, y la cirugía ginecológica 
o genitourinaria. [2]. 

TC mielografía lumbar 
La mielografía por TC proporciona imágenes de alta resolución del saco tecal, capaces de detectar avulsiones 
traumáticas de las raíces nerviosas o pseudomeningoceles. Sin embargo, la mielografía por TC solo permite la 
evaluación de lesiones preganglionares, no visualizando directamente el plexo lumbosacro postganglionar. Por lo 
tanto, la RM del plexo lumbosacro es superior a la mielografía por TC lumbar en la evaluación de la lesión del 
plexo lumbosacro postganglionar. La mielografía por TC realizada para evaluar la lesión de la raíz nerviosa 
lumbosacra preganglionar debe retrasarse idealmente hasta aproximadamente un mes después del traumatismo 
inicial para dar tiempo a la resolución de la hemorragia y a la formación del pseudomeningocele. 

TC de abdomen y pelvis 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de abdomen y pelvis en la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra traumática. Sin embargo, esta prueba se utiliza a menudo en el contexto de un traumatismo cerrado 
mayor (en el que las lesiones del plexo lumbosacro son más frecuentes), ya que puede detectar muchos de los 
hallazgos asociados, como fracturas pélvicas o hematomas. El papel de los estudios de imagen en el contexto de un 
traumatismo cerrado mayor se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Traumatismo 
contundente mayor" [74]. La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso no proporciona, generalmente, 
información adicional relevante para la evaluación de la plexopatía lumbosacra traumática en comparación con la 
TC sin contraste intravenoso. 

TC de columna lumbar 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de la columna lumbar en la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra traumática. La Tc de columna lumbar (sin contraste mielográfico) no puede visualizar las raíces 
preganglionares y no evalúa completamente el plexo lumbosacro postganglionar debido a su reducido campo de 
visión. Sin embargo, la TC de la columna lumbar puede ser complementaria, ya que las lesiones del plexo 
lumbosacro a menudo ocurren en asociación con fracturas y luxaciones graves de la columna lumbar y la pelvis. El 
papel de los estudios de imagen en el contexto de sospecha de un traumatismo de la columna lumbar se aborda en 
los Criterios de Idoneidad del ACR® en "Sospecha de traumatismo en la columna vertebral" [65]. El papel de las 
imágenes en el contexto de un traumatismo cerrado mayor se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® 
en el tema "Traumatismo contundente mayor" [74]. El papel de los estudios de imagen en el contexto de un 
traumatismo penetrante de la parte inferior del abdomen y de la pelvis se aborda dentro de los Criterios de 
Adecuación ACR® en el tema "Traumatismo penetrante: abdomen inferior y pelvis" [75]. La TC de la columna 
lumbar con contraste intravenoso no proporciona, generalmente, información adicional significativa sobre la TC de 
columna lumbar sin contraste intravenoso en la evaluación de la plexopatía lumbosacra traumática. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la PET-FDG/TC en la evaluación de la plexopatía lumbosacra 
traumática. 

RM de la columna lumbar 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de la columna lumbar (sin obtención de imágenes 
dedicadas del plexo lumbosacro) en la evaluación de la plexopatía lumbosacra traumática. Sin embargo, la RM de 
la columna lumbar puede ser complementaria a la RM del plexo lumbosacro en el contexto de la plexopatía 
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lumbosacra traumática. En particular, la RM de la columna lumbar puede ser más adecuada para detectar lesiones 
preganglionares, como la avulsión de la raíz nerviosa y el pseudomeningocele, que la RM del plexo lumbosacro, 
que generalmente se centra en el estudio del plexo postganglionar lateral al ganglio de la raíz dorsal. La RM de la 
columna lumbar también puede evaluar la hemorragia intrarraquídea u otras lesiones espinales traumáticas que 
podrían estar asociadas con una avulsión de la raíz nerviosa. El papel de los estudios de imagen ante la sospecha de 
un traumatismo de la columna lumbar se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Sospecha 
de traumatismo vertebral" [65]. La RM con y sin contraste intravenoso no proporciona, generalmente, información 
adicional relevante sobre la RM sin contraste intravenoso en la evaluación inicial de la plexopatía lumbosacra 
traumática. 

RM del plexo lumbosacro 
La RM del plexo lumbosacro ha demostrado ser superior a la TC en la evaluación de la plexopatía lumbosacra 
traumática, debido a su mejor resolución de contraste de tejidos blandos y a su buena resolución espacial. La RM 
puede evaluar directamente el plexo lumbosacro postganglionar y confirmar si se mantiene la integridad de las 
raíces nerviosas, diferenciando las lesiones menores por estiramiento de las rupturas completas. [4]. La RM del 
plexo lumbosacro también puede delinear otras complicaciones postraumáticas que pueden contribuir a los síntomas 
de la plexopatía, como hematoma regional de tejidos blandos, edema, inflamación, fractura por avulsión, 
tendinopatía, neuromas traumáticos y cicatrices. [8]. La evaluación por RM de la extensión de la lesión debe 
retrasarse idealmente hasta aproximadamente 1 mes después del trauma inicial, para dar tiempo a la resolución de 
la hemorragia y el edema que pueden oscurecer el plexo lumbosacro. La RM sin y con contraste intravenoso no 
proporciona, generalmente, información adicional relevante sobre la RM sin contraste intravenoso en la evaluación 
inicial de la plexopatía lumbosacra traumática aguda, aunque la administración de contraste puede ayudar a 
diferenciar entre las estructuras vasculares y los nervios. 

RM de pelvis 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de la pelvis (sin obtención de imágenes dedicadas del 
plexo lumbosacro) en la evaluación de la plexopatía lumbosacra traumática. Existe una superposición considerable 
en la cobertura anatómica de una RM de pelvis y del plexo lumbosacro, si bien esta última está optimizada para la 
obtención de imágenes de los nervios y es, por lo tanto, superior en la evaluación de la plexopatía lumbosacra 
traumática. Una RM de la pelvis puede ser útil para evaluar las lesiones de tejidos blandos pélvicos adyacentes y 
los hematomas que pueden ocurrir en asociación con la lesión del plexo lumbosacro. El papel de los estudios de 
imagen en el contexto de un traumatismo cerrado mayor se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® 
en el tema "Traumatismo contundente mayor" [74]. El papel de los estudios de imagen en el contexto de un 
traumatismo penetrante de la parte inferior del abdomen y pelvis se aborda dentro de los Criterios de Adecuación 
ACR® en el tema "Traumatismo penetrante: abdomen inferior y pelvis" [75]. La RM de pelvis con y sin contraste 
intravenoso no proporciona, generalmente, información adicional relevante sobre la de RM de pelvis sin contraste 
intravenoso en la evaluación de la plexopatía lumbosacra traumática. 

Variante 5: Plexopatía braquial, neoplasia maligna conocida o síndrome post-tratamiento. Imagen inicial 
Esta variante abarca la plexopatía braquial que ocurre en el contexto de una neoplasia maligna conocida o de un 
síndrome posterior al tratamiento que ocurre meses o años tras radioterapia de una neoplasia maligna regional. 

La afectación maligna del plexo braquial puede ocurrir por compresión extrínseca, invasión directa, diseminación 
tumoral perineural o metástasis a distancia [29]. Los tumores malignos de la vaina nerviosa periférica del plexo 
braquial son raros, y ocurren con mayor frecuencia en pacientes con neurofibromatosis. Los tumores extrínsecos 
pueden invadir o metastatizar directamente al plexo braquial [29], predominantemente los cánceres de pulmón o 
mama, respectivamente. Los tumores del surco superior del pulmón (tumores de Pancoast) invaden, a menudo, 
directamente el tronco inferior del plexo braquial y pueden causar un síndrome de Horner. Las metástasis en los 
ganglios linfáticos cervicales, supraclaviculares o axilares pueden comprometer el plexo braquial a través de la 
compresión extrínseca o la infiltración tumoral extraganglionar. Las metástasis óseas en la columna cervical y 
torácica superior son comunes, y con frecuencia demuestran extensión extraósea tumoral hacia los agujeros de 
conjunción y / o el espacio epidural, que puede comprimir las raíces nerviosas del plexo braquial. El linfoma puede 
comprometer el plexo, ya sea a través de su englobamiento o infiltración [76]. Los estudios de imagen son 
importantes para caracterizar el tipo y la extensión de la afectación maligna del plexo braquial, y pueden ayudar en 
la planificación del tratamiento. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de mama se aborda se 
aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Monitorización de la respuesta a la terapia 
sistémica neoadyuvante para el cáncer de mama" [77]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer 
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de pulmón se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Estadificación clínica no invasiva 
del cáncer primario de pulmón" [78]. 

Además, se puede desarrollar plexopatía braquial meses o años tras tratamiento radioterápico de neoplasias 
malignas regionales, lo que podría deberse a recurrencia tumoral o a una lesión secundaria a la radioterapia. Los 
estudios de imagen pueden ser útiles para diferenciar la plexopatía por radioterapia de la secundaria a la recurrencia 
tumoral [20,79-81], lo cual tiene un claro impacto en el manejo de los pacientes. 

Mielografía TC cervical 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la mielografía por TC en la evaluación de la plexopatía braquial 
en el contexto de neoplasias malignas conocidas o en el síndrome posterior al tratamiento. La mielografía por TC 
proporciona imágenes de alta resolución del saco tecal capaces de detectar la compresión del saco tecal o de masas 
intradurales, pero no visualiza directamente el plexo braquial postganglionar. 

TC de cuello 
La TC del cuello ofrece el nivel más alto de visualización anatómica, y permite evaluar masas o linfadenopatías en 
el cuello, fosa supraclavicular o axila que comprometan el plexo braquial [43]. La TC también puede proporcionar 
información complementaria a la RM en el contexto de la invasión tumoral maligna del plexo braquial (p.ej., tumor 
de Pancoast), ya que puede delinear la destrucción ósea lítica o las fracturas vertebrales y costales, y evaluar el ápex 
pulmonar. La TC con contraste intravenoso puede proporcionar información adicional a la TC sin contraste 
intravenoso en la evaluación de neoplasias malignas o del síndrome posterior al tratamiento, ya que puede mejorar 
la delineación de los márgenes tumorales y/o la fibrosis [43]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del 
cáncer de mama se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Monitorización de la respuesta 
a la terapia sistémica neoadyuvante para el cáncer de mama" [77]. El papel de los estudios de imagen en el contexto 
del cáncer de pulmón se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Estadificación clínica no 
invasiva del cáncer primario de pulmón" [78]. 

TC de columna cervical 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de la TC de la columna cervical en la evaluación de la 
plexopatía braquial en el contexto de una neoplasia maligna conocida o del síndrome posterior al tratamiento. La 
TC de columna cervical no puede visualizar las raíces nerviosas preganglionares y no evalúa completamente el 
plexo braquial postganglionar debido a su reducido campo de visión y su limitada resolución de contraste de tejidos 
blandos en comparación con la RM. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
La FDG-PET/TC puede identificar el grado de afectación tumoral en el contexto de una neoplasia maligna. La 
FDG-PET/TC se puede utilizar para evaluar la afectación tumoral maligna regional del plexo, y ayudar en la 
detección de diseminación tumoral perineural o infiltración del plexo por un linfoma [76]. La FDG-PET/TC también 
se puede utilizar en el entorno posterior al tratamiento para diferenciar la plexopatía secundaria a radioterapia de la 
neoplásica [82]. Sin embargo, la baja captación de FDG no excluye la afectación maligna del plexo braquial. El 
papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de mama se aborda dentro de los Criterios de Adecuación 
ACR® en el tema "Monitorización de la respuesta a la terapia sistémica neoadyuvante para el cáncer de mama" 
[77]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de pulmón se aborda dentro de los Criterios de 
Adecuación ACR® en el tema "Estadificación clínica no invasiva del cáncer primario de pulmón" [78]. 

RM del plexo braquial 
La RM del plexo braquial se considera una modalidad de imagen óptima para evaluar la plexopatía braquial en el 
contexto de una neoplasia maligna conocida o del síndrome posterior al tratamiento, debido a su elevada resolución 
de contraste de tejidos blandos y su buena resolución espacial [6,9,10,27]. La compresión extrínseca, la invasión 
tumoral directa o las metástasis en el plexo braquial se pueden demostrar en la RM del plexo braquial. La 
diseminación tumoral perineural o el linfoma que infiltra el plexo [76], también se puede visualizar con la RM. En 
el entorno posterior al tratamiento, la RM puede ayudar a diferenciar la plexopatía por radioterapia de la neoplásica 
[20,79,80]. Se están realizando estudios que analizan nuevas secuencias de RM que podrían mejorar la evaluación 
de la plexopatía braquial neoplásica, pero éstas no se realizan de forma rutinaria fuera de un entorno de 
investigación. Por ejemplo, Yuh et al., [20] en una revisión retrospectiva de 23 pacientes en los que se practicó una 
RM del plexo braquial utilizando secuencias de difusión para la evaluación de una masa o lesión infiltrativa, 
mostraron que los valores del coeficiente aparente de difusión fueron significativamente diferentes entre los tumores 
malignos y los cambios posteriores a la radioterapia o los tumores benignos. La RM sin y con contraste intravenoso 
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puede proporcionar información adicional sobre la RM sin contraste intravenoso en el contexto de neoplasias 
malignas o síndromes posteriores al tratamiento, ya que puede mejorar la delineación de los márgenes tumorales 
y/o la fibrosis [5,6,9,10,27]. 

RM de columna cervical 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de la columna cervical (sin obtención de imágenes 
dedicadas del plexo braquial) para la evaluación de la plexopatía braquial en el contexto de una neoplasia maligna 
conocida o del síndrome posterior al tratamiento. Sin embargo, la RM de la columna cervical puede ser 
complementaria en este escenario clínico, porque puede evaluar mejor las metástasis del raquis cervical con 
extensión extraósea del tumor hacia los agujeros de conjunción y al espacio epidural, que pueden comprimir las 
raíces nerviosas del plexo braquial o la médula espinal. En el contexto posterior al tratamiento, la lesión por 
radioterapia o la recurrencia tumoral que afecta las raíces nerviosas intradurales también se evaluarían mejor con 
una RM de la columna cervical. La RM sin y con contraste intravenoso puede proporcionar información adicional 
sobre la RM sin contraste intravenoso en el contexto de neoplasias malignas o síndromes posteriores al tratamiento, 
ya que puede mejorar la delineación de los márgenes tumorales y/o la fibrosis. 

Ecografía de cuello 
La ecografía de cuello generalmente no es la prueba de imagen de primera línea para la evaluación de la plexopatía 
braquial en el contexto de una neoplasia maligna conocida o un síndrome posterior al tratamiento, y generalmente 
no es útil como la modalidad de imagen primaria en este escenario clínico. Se ha investigado si la ecografía podría 
ser útil como prueba complementaria para evaluar la plexopatía secundaria a afectación maligna o la inducida por 
radioterapia [50,83]. Cultura et al., [81] en un análisis prospectivo de 23 pacientes que recibieron radioterapia para 
cáncer de mama, encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el plexo braquial homolateral y 
contralateral en la elastografía con ondas de cizalla (shear-wafe elastography), si bien esta técnica no se usa 
rutinariamente fuera de los entornos de investigación. 

Variante 6: Plexopatía lumbosacra, neoplasia maligna conocida o síndrome post-tratamiento. Imagen inicial 
Esta variante abarca la plexopatía lumbosacra que se produce en el contexto de una neoplasia maligna conocida o 
un síndrome posterior al tratamiento que se desarrolla meses o años después del tratamiento con radioterapia de una 
neoplasia maligna regional. 

Los pacientes oncológicos pueden presentar plexopatía en el momento del diagnóstico inicial. La neoplasia maligna 
puede afectar el plexo lumbosacro por compresión extrínseca, invasión directa, diseminación tumoral perineural 
[84,85], o metástasis a distancia [29]. Los tumores malignos de la vaina de los nervios periféricos del plexo 
lumbosacro son raros y ocurren con mayor frecuencia en pacientes con neurofibromatosis [7]. Los tumores 
primarios de la pelvis (por ejemplo, colon, cuello uterino, ovario, vejiga urinaria o próstata), retroperitoneo o huesos 
pélvicos pueden comprimir o invadir directamente el plexo [29]. Las metástasis ganglionares retroperitoneales o 
pélvicas pueden comprometer el plexo lumbosacro a través de su compresión extrínseca o por infiltración tumoral 
extraganglionar. Las metástasis óseas a la columna lumbosacra son frecuentes y suelen presentar extensión 
extraósea hacia los agujeros de conjunción y / o el espacio epidural, pudiendo comprimir múltiples raíces nerviosas 
lumbosacras. También pueden desarrollarse metástasis directamente en el plexo lumbosacro, con mayor frecuencia 
en cánceres de mama y pulmón. [29]. El linfoma puede comprometer el plexo debido a un englobamiento local o a 
infiltración de las raíces nerviosas [76]. Los estudios de imagen son importantes para caracterizar el tipo y la 
extensión de la afectación maligna del plexo lumbosacro, y pueden ayudar en la planificación del tratamiento. El 
papel de las imágenes en el contexto del cáncer colorrectal se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® 
en el tema "Estadificación previa al tratamiento del cáncer colorrectal" [86]. El papel de los estudios de imagen en 
el contexto del cáncer de próstata se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en los temas "Cáncer de 
próstata: detección, vigilancia y estadificación previas al tratamiento" [87] y "Seguimiento post-tratamiento del 
cáncer de próstata" [88]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de vejiga se aborda dentro de 
los Criterios de Adecuación ACR® en los temas "Estadificación previa al tratamiento del cáncer de vejiga músculo-
invasivo" [89] y "Vigilancia del cáncer de vejiga después del tratamiento" [90]. El papel de los estudios de imagen 
en el contexto del cáncer de endometrio se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Evaluación previa al tratamiento y seguimiento del cáncer de endometrio" [91]. El papel de los estudios de imagen 
en el contexto del cáncer de cuello uterino se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Planificación previa al tratamiento del cáncer invasivo del cuello uterino" [92]. El papel de los estudios de imagen 
en el contexto del cáncer de ovario se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Estadificación y seguimiento del cáncer de ovario" [93]. 
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Además, los pacientes pueden desarrollar plexopatía lumbosacra en los meses o años posteriores al tratamiento con 
radioterapia de neoplasias malignas regionales, lo que podría deberse a recurrencia tumoral o a una lesión secundaria 
a la radioterapia. Los estudios de imagen pueden ser útiles para diferenciar la plexopatía por radioterapia de la 
recurrencia tumoral [20], lo cual tiene un claro impacto en el manejo de los pacientes. 

Mielografía TC lumbar 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la mielografía por TC para la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra en el contexto de neoplasias malignas conocidas o del síndrome posterior al tratamiento. La mielografía 
por TC proporciona imágenes de alta resolución del saco tecal capaces de detectar la compresión del saco tecal o 
de masas intradurales, pero no visualiza directamente el plexo lumbosacro postganglionar. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC de abdomen y pelvis ofrece el nivel más alto de visualización anatómica del plexo lumbosacro después de 
la RM, y puede evaluar masas pélvicas o adenopatías que lo afecten. La TC con contraste intravenoso puede 
proporcionar información adicional sobre la TC sin contraste intravenoso en la evaluación de neoplasias malignas 
o síndromes posteriores al tratamiento, ya que puede mejorar la delineación de los márgenes tumorales y/o la 
fibrosis. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer colorrectal se aborda dentro de los Criterios 
de Adecuación ACR® en el tema "Estadificación previa al tratamiento del cáncer colorrectal" [86]. El papel de los 
estudios de imagen en el contexto del cáncer de próstata se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en 
los temas "Cáncer de próstata: detección, vigilancia y estadificación previas al tratamiento" [87] y "Seguimiento 
post-tratamiento del cáncer de próstata" [88]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de vejiga 
se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en los temas "Estadificación previa al tratamiento del cáncer 
de vejiga músculo-invasivo" [89] y "Vigilancia del cáncer de vejiga después del tratamiento" [90]. El papel de los 
estudios de imagen en el contexto del cáncer de endometrio se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® 
en el tema "Evaluación previa al tratamiento y seguimiento del cáncer de endometrio" [91]. El papel de los estudios 
de imagen en el contexto del cáncer de cuello uterino se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el 
tema "Planificación previa al tratamiento del cáncer invasivo del cuello uterino" [92]. El papel de los estudios de 
imagen en el contexto del cáncer de ovario se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Estadificación y seguimiento del cáncer de ovario" [93]. 

TC de columna lumbar 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de la columna lumbar por TC en la evaluación de la plexopatía 
lumbosacra en el contexto de una neoplasia maligna conocida o del síndrome posterior al tratamiento. La TC de la 
columna lumbar no permite visualizar las raíces nerviosas preganglionares y no evalúa completamente el plexo 
lumbosacro postganglionar, debido a su reducido campo de visión y su limitada resolución de contraste de tejidos 
blandos en relación con la RM. 

FDG-PET/TC de cuerpo entero 
La FDG-PET/TC puede identificar el grado de afectación tumoral del plexo lumbosacroen el contexto de una 
neoplasia maligna, pero tiene una resolución espacial relativamente pobre en comparación con la RM. La FDG-
PET/TC se puede utilizar para evaluar tumores pélvicos o metástasis que comprometen el plexo y puede ayudar en 
la detección de la diseminación tumoral perineural de neoplasias pélvicas [84] o infiltración del plexo por linfoma 
[76]. Sin embargo, la baja captación de FDG no excluye la afectación maligna del plexo lumbosacro. El papel de 
los estudios de imagen en el contexto del cáncer colorrectal se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® 
en el tema "Estadificación previa al tratamiento del cáncer colorrectal" [86]. El papel los estudios de imagen en el 
contexto del cáncer de próstata se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en los temas "Cáncer de 
próstata: detección, vigilancia y estadificación previas al tratamiento" [87] y "Seguimiento post-tratamiento del 
cáncer de próstata" [88]. El papel los estudios de imagen en el contexto del cáncer de vejiga se aborda dentro de los 
Criterios de Adecuación ACR® en los temas "Estadificación previa al tratamiento del cáncer de vejiga músculo-
invasivo" [89] y "Vigilancia del cáncer de vejiga después del tratamiento" [90]. El papel de los estudios de imagen 
en el contexto del cáncer de endometrio se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Evaluación previa al tratamiento y seguimiento del cáncer de endometrio" [91]. El papel de los estudios de imagen 
en el contexto del cáncer de cuello uterino se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Planificación previa al tratamiento del cáncer invasivo del cuello uterino" [92]. El papel de los estudios de imagen 
en el contexto del cáncer de ovario se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema 
"Estadificación y seguimiento del cáncer de ovario" [93]. 
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RM de la columna lumbar 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de la columna lumbar (sin obtención de imágenes dedicadas 
del plexo lumbosacro) para la evaluación de la plexopatía lumbosacra en el contexto de una neoplasia maligna 
conocida o del síndrome posterior al tratamiento. Sin embargo, la RM de la columna lumbar puede ser 
complementaria en este escenario clínico, porque puede evaluar mejor las metástasis óseas lumbosacras con 
extensión extraósea hacia los agujeros de conjunción y al espacio epidural, que pueden comprimir las raíces 
nerviosas del plexo lumbosacro. [3,7]. En el contexto posterior al tratamiento, la lesión por radioterapia o la 
recurrencia tumoral que afecta las raíces nerviosas intradurales también se evaluarían mejor con la RM de la 
columna lumbar. La RM sin y con contraste intravenoso puede proporcionar información adicional sobre la RM sin 
contraste intravenoso en el contexto de neoplasias malignas o síndromes posteriores al tratamiento, ya que puede 
mejorar la delineación de los márgenes tumorales y/o la fibrosis. 

RM del plexo lumbosacro 
La RM del plexo lumbosacro se considera la modalidad de imagen óptima para evaluar la plexopatía lumbosacra 
en el contexto de una neoplasia maligna conocida o del síndrome posterior al tratamiento debido a su elevada 
resolución de contraste de tejidos blandos y su buena resolución espacial [2-4,7,8]. La compresión extrínseca o la 
infiltración tumoral del plexo lumbosacro se puede demostrar bien con la RM del plexo lumbosacro. La RM también 
puede visualizar la diseminación tumoral perineural a lo largo del plexo lumbosacro [84,85] o la infiltración por 
linfoma del plexo [76]. La RM sin y con contraste intravenoso puede proporcionar información adicional sobre la 
RM sin contraste intravenoso en el contexto de neoplasias malignas o síndromes posteriores al tratamiento, ya que 
puede mejorar la delineación de los márgenes tumorales y/o la fibrosis. 

RM de la pelvis 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de la pelvis (sin obtención de imágenes dedicadas del 
plexo lumbosacro) para la evaluación de la plexopatía lumbosacra en el contexto de una neoplasia maligna 
conocidas o del síndrome posterior al tratamiento. Existe una superposición considerable en la cobertura anatómica 
de una RM de pelvis y del plexo lumbosacro, si bien esta última está optimizada para la obtención de imágenes de 
los nervios y es, por lo tanto, superior en la evaluación de la plexopatía lumbosacra. 

Una RM de la pelvis puede ser complementaria a una RM dedicada del plexo lumbosacro en casos de neoplasias 
pélvicas primarias que pueden comprometer el plexo lumbosacro. El papel de los estudios de imagen en el contexto 
del cáncer colorrectal se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Estadificación previa al 
tratamiento del cáncer colorrectal" [86]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de próstata se 
aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en los temas "Cáncer de próstata: detección, vigilancia y 
estadificación previas al tratamiento" [87] y "Seguimiento post-tratamiento del cáncer de próstata" [88]. El papel 
de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de vejiga se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® 
en los temas "Estadificación previa al tratamiento del cáncer de vejiga músculo-invasivo" [89] y "Vigilancia del 
cáncer de vejiga después del tratamiento" [90]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de 
endometrio se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Evaluación previa al tratamiento y 
seguimiento del cáncer de endometrio" [91]. El papel de los estudios de imagen en el contexto del cáncer de cuello 
uterino se aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Planificación previa al tratamiento del 
cáncer invasivo del cuello uterino" [92]. El papel de los estudios de imagen s en el contexto del cáncer de ovario se 
aborda dentro de los Criterios de Adecuación ACR® en el tema "Estadificación y seguimiento del cáncer de ovario" 
[93]. La RM sin y con contraste intravenoso puede proporcionar información adicional sobre la RM sin contraste 
intravenoso en el contexto de neoplasias malignas o síndromes posteriores al tratamiento, ya que puede mejorar la 
delineación de los márgenes tumorales y/o la fibrosis. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La RM del plexo braquial sin contraste intravenoso o la RM del plexo braquial sin y con contraste 

intravenoso suelen ser apropiadas como estudios de imagen iniciales de pacientes con plexopatía braquial 
aguda, crónica o no traumática y sin neoplasia maligna conocida. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de ellos para proporcionar la información clínica necesaria para el 
manejo eficaz del paciente). 

• Variante 2: La RM del plexo lumbosacro sin y con contraste intravenoso o la RM del plexo lumbosacro por 
sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas como estudios de imagen iniciales de pacientes con plexopatía 
lumbosacra aguda, crónica o no traumática y sin neoplasia maligna conocida. Estos procedimientos son 
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alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de ellos para proporcionar la información clínica 
necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 3: La RM del plexo braquial sin contraste intravenoso o la RM del plexo braquial sin y con contraste 
intravenoso suele ser apropiadas como estudios de imagen iniciales de pacientes con plexopatía braquial 
traumática (no perinatal). Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de 
ellos para proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 4: La RM del plexo lumbosacro sin y con contraste intravenoso o la RM del plexo lumbosacro sin 
contraste intravenoso suele ser apropiadas como estudios de imagen iniciales de pacientes con plexopatía 
lumbosacra traumática. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de 
ellos para proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 5: La RM del plexo braquial sin contraste intravenoso o la RM del plexo braquial sin y con contraste 
intravenoso suelen ser apropiadas como estudios de imagen iniciales de pacientes con plexopatía braquial en el 
contexto de neoplasia maligna conocida o síndrome posterior al tratamiento. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de ellos para proporcionar la información clínica 
necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

• Variante 6: La RM del plexo lumbosacro sin y con contraste intravenoso o la RM del plexo lumbosacro sin 
contraste intravenoso suelen ser apropiadas como estudios de imagen iniciales de pacientes con plexopatía 
lumbosacra en el contexto de neoplasia maligna conocida o síndrome posterior al tratamiento. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará uno de ellos para proporcionar la 
información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 
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Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [94]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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