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Objetivo: Valorar la utilidad diagnéstica de la angiografia RM con
contraste (ARMC) en el estudio de la estenosis de la arteria carétida
interna extracraneal (ACI) frente a la arteriografia con sustraccién di-
gital intraarterial (ASDIA).

Material y métodos: Biisqueda de los articulos relevantes desde el
afio 1990 al 2000, utilizando las bases de datos MEDLINE y EMBA-
SE. Criterios iniciales de seleccion: /. Articulos que comparasen an-
gio-RM con ASDIA en el estudio de estenosis de la ACI, y 2. Tamafio
muestral, 10 sujetos o mas. Posteriormente se seleccionaron los estu-
dios con ARMC. Se estudiaron los resultados diagndsticos de la
ARMC, y se valor6é ademads la ARM sin contraste (TOF —time-of-
flight—) si los estudios la incluian. Se elaboraron curvas COR e inter-
valos de confianza al 95%.

Resultados: En los estudios se evaluaron 324 pacientes y 648 ACI
(12 articulos). Los resultados diagndsticos en la discriminacion de la
estenosis carotidea de la ARMC frente a la ASDIA fueron: sensibili-
dad y especificidad ponderadas, 97,28% y 97,08%, respectivamente.
Se observo una diferencia significativa a favor de la ARMC frente a la
ARM TOF en dichos valores (p = 0,08 y p < 0,001, respectivamente).

Conclusiones: Las técnicas ARM demuestran una capacidad diag-
ndstica muy alta en la deteccidn de estenosis carotidea, siendo superior
la técnica con contraste frente a la de sin contraste. A pesar de no ser
superior a la ASDIA, dado el riesgo de morbimortalidad que esta ulti-
ma presenta (0,7-1,2%), muchos autores abogan porque la ARMC
(asociada a la ecograffa Doppler) se convierta en el método de elec-
cién del estudio prequirtirgico de la estenosis de la ACI.
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Evaluation of Contrast MR
Angiography in the Study of
Intemal Carotid Artery Stenosis.
Systematic Review of the
Literature

Aim: To evaluate the diagnostic benefit of using contrast MR An-
giography (MRA) in the study of extracranial internal carotid artery
stenosis as opposed to intraarterial digital subtraction arteriography
(IADSA).

Materials and methods: A search for relevant articles from 1990
to 2000 using MEDLINE and EMBASE databases. Initial selection
criteria: /. articles which compare MRA and IADSA in the study of
extracranial internal carotid artery stenosis; and 2. sample size of 10 or
more subjects. Studies employing contrast MRA were subsequently
selected. Contrast MRA diagnostic results were studied, as were those
of non-contrast MRA (TOF) if included. ROC curves and 95% confi-
dence intervals were calculated.

Results: In the studies, 324 patients and 648 extracranial internal
carotid arteries were evaluated (12 articles). The diagnostic results in
carotid artery stenosis discrimination using contrast MRA as opposed
to IADSA were: sensitivity and specificity = 97.28% and 97.08%.
With regard to contrast MRA vs. non-contrast MRA (TOF), significant
differences favoring contrast MRA in both sensitivity and specificity
were observed. (p = 0.08 and p < 0.001, respectively).

Conclusions: MRA techniques demonstrate very high diagnostic
capabilities in the detection of carotid stenosis, with contrast MRA
being more effective than non-contrast. MRA. In spite of not being su-
perior to IADSA, given the morbimortality risk with which the latter is
associated (0.7-1.2%), many authors defend contrast MRA (in associa-
tion with Doppler echography) having become the method of choice
for presurgical study of extracranial internal carotid artery stenosis
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La patologia ateromatosa estenosante de la arteria carétida in-
terna (ACI) es responsable de hasta el 25% de los accidentes
cerebrovasculares'. Los hallazgos de estudios de gran pobla-
cién!, indican que la prevalencia de la estenosis de la ACI
aumenta con la edad, es del 0,5% en la sexta década y aumenta a
un 10% en mayores de 80 afios. La gran mayoria de los casos
son asintomdticos.

Tras varios estudios grandes y multicéntricos como el NAS-
CET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
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Trial)*®, el ECST (European Carotid Surgery Trial)* y el ACAS
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study)’, se ha demostra-
do una correlacién entre la gravedad de la estenosis de la ACI y
el riesgo de infarto cerebral. El umbral de estenosis considerado
como significativo es el 70%, puesto que dichas estenosis son
hemodindmicamente significativas y el tratamiento quirdrgico de
éstas disminuye el riesgo de infarto cerebral (reduccién absoluta
del riesgo de infarto cerebral del 17% a los ocho afios en el estu-
dio NASCET, del 11,6% a los tres afios en el ECST y del 5,9% a
los cinco afios en el ACAS)*®. Por esto, es muy importante de-
terminar el grado de estenosis previamente a considerar el trata-
miento de eleccidn.

La identificacidon de la patologia carotidea en los estudios
multicéntricos se ha realizado con la angiografia convencional
(ASDIA); el beneficio de la cirugfa estd disminuido por el indice
de complicaciones de la angiografia (morbimortalidad, 1,2% en
el ACAS y 0,7% en el NASCET). Esto enfatiza la importancia
de desarrollar técnicas no invasivas que la reemplacen.

Las pruebas de imagen que se deben utilizar en la valoracién
de la estenosis carotidea deben ser capaces de cuantificar con
exactitud la estenosis, identificando las estenosis mayores del
70% (que son consideras quirtrgicas) y distinguiendo entre este-
nosis severas (70-99%) y oclusiones (puesto que estas ultimas
no son quirdrgicas). Asimismo, es importante la deteccién de le-
siones vasculares asociadas. Se debe considerar el coste de la
técnica diagndstica utilizada y el riesgo al que se somete al pa-
ciente.

Algunos autores abogan por la ecografia Doppler como técni-
ca diagndstica previa a la cirugia??; sin embargo, presenta limita-
ciones en el caso de placas calcificadas, en identificar la casi
oclusién de la ACI con flujo muy lento’ y ademds es operador

dependiente. Otra técnica utilizada para medir la estenosis de la
ACI ha sido la angiografia por tomografia computarizada (an-
gio-TC). A pesar de los buenos resultados de esta técnica en va-
rios estudios®!°, los inconvenientes que tiene, ademds de la utili-
zacion de radiacion ionizante, es la limitacion de la medicién de
la estenosis carotidea con placas ateromatosas calcificadas®!!.
Aunque técnicas desarrolladas recientemente, como la denomi-
nada volumen Rendering podrian obviar este dltimo problema'?.
La técnica denominada multicorte, amplia las posibilidades diag-
nésticas de la TC helicoidal.

La angiografia con resonancia magnética (ARM) del territorio
carotideo, se considera una de las modalidades mds importantes
de los estudios no invasivos. Desde principios de los afios no-
venta se comenzaron a publicar numerosos articulos sobre la
evaluacién de la estenosis de la ACI con la ARM'*'® con técni-
cas sin contraste o convencionales (técnica TOF —time-of-
flight— y PC), y se compararon con la ASDIA. Sin embargo, el
inconveniente de estas técnicas ARM, es la de sobreestimar o
mads raramente subestimar el grado de estenosis'”!?. Para obviar
tales inconvenientes se ha desarrollado la ARM con contraste
(ARMC) (secuencia rapida eco de gradiente T1 asociada a la in-
yeccién de contraste paramagnético)®. Con esta técnica se evitan
los limites producidos por la saturacion de los espines de flujo
lento y/o espines turbulentos que se producen en la ARM con-
vencional?!. Asi, en algunos estudios se ha encontrado una con-
cordancia estricta entre la ASDIA y la ARMC en identificar y
graduar la
estenosis?!. Ademds, se cree que los cambios morfolGgicos en
la pared arterial pueden ser ttiles en predecir el riesgo del infarto
cerebral?>?. Estos cambios morfoldgicos pueden detectarse cla-
ramente en las imdgenes de RM de alta resolucién sin y con con-
traste’2¢%,

90 J. . J. J_
]
80 ®
70
T 60
2 50
c
[0
@? 40
30
20
10
0
D O o OO O D D D O D O O B P
FFF T FHSFF S P FSS S
IR SRR R SEAR SN SN SRS N
OO I O N SR GRS SN
S o F e & E S g S Q{\\lp@@\@
Fig. .—Intervalos de confianza
del 95% para la sensibilidad
calculada en cada estudio.

39 Radiologia 2004;46(1):20-28 21



Rodriguez-Perez P, et al. Evaluacion de la estenosis de la arteria cardtida interna por angiografia RM con contraste. revision sistemadtica de la bibliografia

100

.QQ_.T

90

o

e

80

i

H—o

70

60

50

Espacificidad

40

30

20

Fig. 2.—Intervalos de confianza
del 95% para la especificidad
calculada en cada estudio.

En este estudio hemos realizado una revision sistematica de la
bibliografia para valorar la utilizacién de la ARM con contraste
en comparacion con la ASDIA y ARM sin contraste, en el estu-
dio de la estenosis de la ACI y determinar su valor como método
diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una biisqueda sistematica de los articulos pu-
blicados durante los afios 1990 y 2000 en las bases de datos
electrénicas de MEDLINE y EMBASE para los articulos re-
levantes usando los términos: «Carotid-Arteries», «Carotid-
Stenosis», «Magnetic-Resonance-Angiography», «Angio-
graphy-Digital-Subtraction», incluyendo todas las posibles
combinaciones; se utilizaron los operadores «OR» y «AND».
La bisqueda fue reducida posteriormente a los estudios huma-
nos. El resultado de esta bisqueda fue de 296 articulos. De este
total, se realizé una segunda seleccién de aquellos que valora-
ban la utilidad diagnéstica de la angio-RM utilizando como
método diagnéstico de referencia la angiografia convencional
(ASDIA) y estudios que valoren como minimo a 10 sujetos con
ambas técnicas, con el resultado de 56 articulos. Se realizé una
ultima seleccion de los trabajos que utilizaban la resonancia
con contraste como método diagndstico, que es el objetivo de
nuestro estudio, con el resultado de 12 articulos. Se extrajeron
los datos de los estudios seleccionados de forma estandariza-
da. En algunos de éstos se comparaban distintas variantes de
ARM entre si y también respecto a la técnica ASDIA. Cada va-
riante de ARM se clasific6 bien como ARM con contraste o
como ARM sin contraste (tabla 1); se realizé un estudio com-
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parativo de las técnicas ARM con y sin contraste respecto a la
ASDIA.

De los estudios seleccionados, se extrajeron los valores de
sensibilidad y especificidad informados por los autores origina-
les (tabla 2). Para asegurar que la informacion fuera comparable
entre estudios, se reanalizaron los datos, considerando los casos
de estenosis con diagndstico correcto o incorrecto por el estudio
de imagen no invasivo, se consideré como referencia el diagnés-
tico de la ASDIA. Se calcularon los valores de sensibilidad y es-
pecificidad, y se establecié como criterio para considerar casos
verdaderos positivos a las estenosis de la ACI mayores de 70%
diagnosticadas con ambas técnicas (tabla 3). A partir de los valo-
res de sensibilidad y especificidad, se estimaron los intervalos de
confianza (IC) del 95% (asumiendo la distribucién muestral de
una proporcion).

La comparacién entre las técnicas con contraste y sin contras-
te se realizé comparando, en primer lugar, los valores promedio
de sensibilidad entre técnicas y, en segundo, lugar los valores
promedio de especificidad entre ambas técnicas. Para ello, se
ponderd cada valor de sensibilidad (o especificidad) por el nd-
mero de mediciones realizadas en el estudio para obtener la pro-
porcidn correspondiente (aciertos positivos o aciertos negativos)
y se utilizé la prueba t para muestras independientes (con con-
traste frente sin contraste).

Por tltimo, se compararon ambos tipos de técnicas elaborando
las curvas COR (receiver operating characteristic curve) globa-
les para la ARM sin y con contraste, siguiendo la metodologia
de Moses et al®® (fig. 3). Para elaborar la curva COR de una téc-
nica se considera que cada pareja de datos de sensibilidad (pro-
porcién de verdaderos positivos) y 1-especificidad (proporcién
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ARM con contraste o sin contraste

Sin contraste
Sin contraste
Sin contraste
Sin contraste
Sin contraste
Sin contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
Con contraste
18

TABLA 1
CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE NEUROIMAGEN
Norrfbre del ¢ utor principal, Técnica de neuroimagen
ario y conjunto de datos

1 Sardanelli (1999a) ARM 2D TOF

2 Sardanelli (1999b) ARM 3D TOF MULT

3 Sardanelli (1999¢) ARM 3D TOF Tone

4 Serfaty (2000c) ARM TOF

5 Serfaty (2000d) ARM TOF + ECO Doppler

6 Wetzel (1999b) ARM MOTSA

7 Remonda (1998) ARM 3D con contraste

8 Sardanelli (1999d) ARM GD-FISP

9 Leclerc (1998a) ARM fast 3D con contraste
10 Leclerc (1998b) ARM fast 3D con contraste
11 Scarabino (1999) ARM 3D con contraste
12 Serfaty (2000a) ARM 3D con contraste
13 Serfaty (2000b) ARM con contraste + ECO Doppler
14 Kollias (1999) ARM 3D con contraste
15 Wetzel (1999a) ARM con contraste
16 Scarabino (1998) ARM 3D con contraste
17 Krinsky (1998a) ARM 3D nbh con contraste
18 Krinsky (1998b) ARM 3D bh con contraste

Total N 18 18

TABLA 2
VALORES INFORMADOS DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y 1-ESPECIFICIDAD (EN PORCENTAJES) POR TECNICA Y ESTUDIO
Tipo de técnica Nombre del autor principal  Sensibilidad informada  Especificidad informada 1-especificidad informada
Sin contraste 1 Sardanelli (1999a) 100,00 75,00 25,00
2 Sardanelli (1999b) 100,00 80,00 20,00
3 Sardanelli (1999c¢) 100,00 85,00 15,00
4 Serfaty (2000c) 94,74 93,18 6,82
5 Serfaty (2000d) 100,00 100,00 0,00
6 Wetzel (1999b) 76,92 82,35 17,65
Total n 6 6 6 6
Con contraste 1 Remonda (1998) 96,00 94,74 5,26
2 Sardanelli (1999d) 100,00 100,00 0,00
3 Leclerc (1998a) 100,00 97,37 2,63
4 Leclerc (1998b) 100,00 97,92 2,08
5 Scarabino (1999) 100,00 100,00 0,00
6 Serfaty (2000a) 94,74 86,36 13,64
7 Serfaty (2000b) 100,00 100,00 0,00
8 Kollias (1999) 100,00 100,00 0,00
9 Wetzel (1999a) 84,62 70,59 29,41
10 Scarabino (1998) 100,00 100,00 0,00
11 Krinsky (1998a) 60,00 99,44 0,56
12 Krinsky (1998b) 80,00 97,77 2,23
Total n 12 12 12 12
Total N 18 18 18 18

*Los conjuntos de datos extraidos del estudio de Krinsky no han sido incluidos en el andlisis, al incluir el estudio de todo el arco adrtico y estar desglosado por observadores.

de falsos positivos), obtenidos de un estudio, constituyen un
punto de la curva. Dichas proporciones son sometidas después a
una transformacion logistica y trasladadas a un espacio en el que
cada conjunto de datos queda representado por dos puntos. Pos-
teriormente, se estima una ecuacién de regresion lineal que se
ajuste a esa nube de puntos. La ecuacién de la recta de regresion
es transformada de nuevo al espacio COR, obteniéndose la curva
COR estimada resumen. La curva COR de cada técnica se resu-

me estimando el estadistico Q*, correspondiente al punto de ma-
xima sensibilidad que dard lugar a la maxima especificidad so-
bre la curva.

RESULTADOS

En nuestra revision se seleccionaron 12 articulos!'72!:26:31-3 pa-
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TABLA 3
VALORES CALCULADOS DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y 1-ESPECIFICIDAD (EN PORCENTAJES) POR TECNICA Y ESTUDIO
Tipo de técnica Nombre del autor principal  Sensibilidad calculada  Especificidad calculada 1-especificidad calculada
Sin contraste 1 Sardanelli (1999a) 100,00 75,00 25,00
2 Sardanelli (1999b) 100,00 80,00 20,00
3 Sardanelli (1999¢) 100,00 85,00 15,00
4 Serfaty (2000c) 88,00 93,00 7,00
5 Serfaty (2000d) 100,00 100,00 0,00
6 Wetzel (1999b) - - -
Total n 6 5 5 5
Con contraste 1 Remonda (1998) 94,00 96,00 4,00
2 Sardanelli (1999d) 100,00 100,00 0,00
3 Leclerc (1998a) 100,00 98,00 2,00
4 Leclerc (1998b) 100,00 100,00 0,00
5 Scarabino (1999) 100,00 100,00 0,00
6 Serfaty (2000a) 94,00 85,00 15,00
7 Serfaty (2000b) 100,00 100,00 0,00
8 Kollias (1999) - - -
9 Wetzel (1999a) - - -
10 Scarabino (1998) 100,00 100,00 0,00
11 Krinsky (1998a)* 38,00 94,00 6,00
12 Krinsky (1998b)* 28,00 95,00 5,00
Total n 12 10 10 10
Total N 18 15 15 15

Notese que los valores informados por los autores (tabla 2) y los calculados en este trabajo pueden diferir, debido a que algunos autores han excluido de sus cdlculos de sensibilidad los pacientes

con un 100% de estenosis de ACI.

ra el estudio estadistico, de los cuales s6lo se pudieron extraer
los datos de ocho trabajos!72!3233.33-37.39 (tabla 2); finalmente se
valoraron 324 pacientes y 648 cardtidas internas. El intervalo en-
tre ambas técnicas ARM y ASDIA, fue variable en los articulos
revisados, con un minimo de menos de 12 h*?, hasta un maximo
de dos meses®!. En la totalidad de los trabajos, se utilizaron los
criterios del estudio NASCET para graduar la estenosis vascular.
En los estudios en donde se especificé el sexo de la pobla-
cign20:21:3132353639 " hybo un predominio de varones (porcentaje
medio de 63%). En casi la totalidad de los trabajos, excepto en
uno*’, donde no se especificaron los antecedentes clinicos, la
mayoria de la poblacién estudiada presentaba sospecha de pato-
logia cerebrovascular aterosclerdtica?*-1:2631-33.35:36.3839 ' Enp |a ma-
yor parte de los casos, los pacientes presentaban antecedentes de
AIT (accidente isquémico transitorio), amaurosis fugax y acci-
dente cerebrovascular como episodios previos. La edad de la po-
blacién fue de 22 a 93 afios con una edad media aproximada de
63 aios.

Todos los trabajos en donde se realiz6 un estudio comparativo
entre técnicas de ARM33+38 se compararon técnicas TOF (2D,
3D y MOTSA) con técnicas con contraste. En todos los estudios
se obtuvieron mejores resultados de sensibilidad y especificidad
asi como menos artefactos de sobreestimacién con la ARMC
que con la ARM TOF excepto en un estudio’!. Esto fue proba-
blemente debido a que en este dltimo estudio no se utilizé una
técnica ARMC adecuada (sin apnea mantenida o non breath
hold) y sin medicién del tiempo de inyeccién de contraste. He-
mos observado que en los articulos de ARMC mas recien-
tes?!1263337 as técnicas de adquisicién de datos se realizan con
adecuacion del tiempo de inyeccion de contraste.

En las figuras 1 y 2 se muestra la sensibilidad y especificidad
calculadas y su IC del 95% para cada uno de los conjuntos de da-

tos extraidos que han sido incluidos en el andlisis estadistico (los
estudios se encuentran ordenados siguiendo el orden de las tablas
2y 3). Los valores que hemos obtenido de los estadisticos descrip-
tivos de resumen de la sensibilidad y especificidad por técnica
ARM, ponderados por el numero de sujetos de cada estudio que-
dan reflejados en la tabla 4: los valores promedio y ponderados
para la sensibilidad y especificidad de la ARM sin contraste han
sido 94,99% y 84,53%, y los valores ponderados de la sensibilidad
y especificidad ponderada de la ARM con contraste han sido
97,28% y 97,08%. Estos valores indican la alta capacidad diag-
ndstica de ambas técnicas, siendo superior la ARM con contraste.

En el grupo de ARM con contraste, el IC para la sensibilidad
promedio se encuentra comprendido entre los limites [96,56-
98,00%] y la especificidad promedio entre los limites [96,13-
98,03%]. En el grupo sin contraste, el IC para la sensibilidad
promedio estd comprendido entre los limites [93,18-96,82%].
Sin embargo, el IC para la especificidad promedio en este grupo
se amplia para comprender los valores [83,33-85,74%].

Comparando los valores promedio ponderados de sensibilidad
entre ambas técnicas se obtuvo un promedio significativamente mas
alto (p = 0,08) para la técnica con contraste (estadistico contraste =
2,3; error tipico = 1,0; grados de libertad = 104). De manera similar
también se apreciaron diferencias significativas en la especifici-
dad (p < 0,001) a favor de la ARM con contraste (estadistico con-
traste = 15,6; error tipico = 0,78; grados de libertad = 367).

La ARMC detecté6 correctamente todos los casos de oclusién en
todos los pacientes de los estudios revisados excepto en un caso®.

La figura 3 muestra las curvas COR de resumen estimadas pa-
ra cada tipo de técnica. El estadistico Q* para la técnica con con-
traste es 0,967, frente a un drea de 0,955 para la curva de la téc-
nica sin contraste. Debe sefialarse que esta metodologia exige la
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Fig. 3.—Valores transformados de
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técnica en el espacio de la curva COR, para
cada conjunto de datos, y curva COR
pronosticada para cada técnica.

eliminacion de los valores extremos para la interpolacion de la
curva resumen, lo que ha llevado a no considerar los conjuntos
de datos procedentes del trabajo de Wetzel. De no proceder de
esta forma, se genera un artefacto en la estimacion que da lugar
a curvas anémalas.

DISCUSION

La ASDIA es considerada tradicionalmente la técnica diag-
nostica de referencia en la enfermedad estenosante de la ACI, y
es la técnica utilizada en los estudios multicéntricos sobre este-
nosis carotidea (NASCET, ECST, etc.). Sin embargo, el riesgo
de complicaciones asociadas a la ASDIA (accidentes trombo-
embdlicos, nefrotoxicidad, etc.), que se cifran del 0,7-1,6%°,
ha llevado a la bisqueda de técnicas diagndsticas no invasivas

alternativas (angio-RM, angio-TC y ecografia Doppler). Di-
chas técnicas no invasivas para ser consideradas como técnicas
de eleccion deberian tener al menos una rentabilidad diagndsti-
ca similar a la ASDIA, técnica que también tiene errores*’. De-
bido a que la reproducibilidad de la ASDIA no es mayor que el
94%*42 las sensibilidades y especificidades obtenidas de las
técnicas no invasivas en los estudios comparativos podrian ser
mejores. Un estudio ideal seria correlacionar los resultados con
los resultados anatomopatolégicos, algo no siempre posible.
De hecho, en un estudio comparativo entre la ASDIA, la RM y
la ecografia, utilizando como referencia los resultados quirdrgi-
cos se encontré mejor correlacién de los resultados de la RM y
la ecografia que de la ASDIA®. Esta discrepancia se podria
atribuir al hecho de la que el didmetro mds pequefio no suele
apreciarse en la ASDIA cuando la estenosis tiene forma elipti-
ca o compleja.

TABLA 4

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE RESUMEN DE LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD POR TECNICA, PONDERADOS POR EL
NUMERO DE MEDICIONES EN CADA CONJUNTO DE DATOS

ARM con contraste o sin contraste

Sin contraste

Con contraste

Sensibilidad calculada Especificidad calculada Sensibilidad calculada Especificidad calculada
Media 94,99 84,53 97,28 97,08
Desviacion tipica 8,31 8,23 4,47 7,50
Minimo 76,92 75,00 84,62 70,59
Méximo 100,00 97,73 100,00 100,00
Numero de mediciones 80 181 147 240
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Las técnicas de ARM sin contraste (TOF) desarrolladas por
primera vez por Séller en 1989, se han comparado con la AS-
DIA en el diagndstico de la estenosis carotidea. Sin embargo,
las desventajas de estas secuencias son la pérdida de sefial con
el flujo lento, en relacién con el efecto de saturacién y el vacio
de sefial producido por el flujo turbulento en el lugar de la este-
nosis en relacién con el desfase de espin intravéxel, producién-
dose sobreestimaciones o subestimaciones de la estenosis.
Ademads, las imdgenes estdn frecuentemente degradadas por ar-
tefactos de movimiento debido al largo tiempo requerido para
la adquisicion de datos. El desarrollo de nuevas secuencias con
la introduccién de contraste ha llevado a una mejoria en la
exactitud diagndstica de la ARM, evitando tales inconvenien-
tes. El grupo de Prince fue el primero en evidenciar el valor de
utilizar contraste (gadolinio) en la angio-RM para mejorar el
contraste vascular*. La ARM con contraste es una técnica que
se estd imponiendo cada vez mds sobre la técnica ARM TOF.
En los estudios de ARMC es recomendable utilizar la secuen-
cia breath hold (de apnea mantenida). Ademads, la utilizacion
de contraste requiere una metodologia adecuada de adquisicién
de datos durante el mayor realce arterial para evitar el solapa-
miento venoso. La metodologia empleada en los trabajos es va-
riada: el test del bolo o embolada programada®'**%’, la adquisi-
cion de datos tras la deteccion automatica de contraste (técnica
denominada triggering)* y la técnica de sustraccién digital3334,
Otro punto importante en la metodologia de ARM con contras-
te es la adquisicion de datos en el espacio K, existiendo dife-
rentes técnicas y se deben llenar principalmente durante la fase
arterial aquellas partes del espacio K que determinan el con-
traste de la imagen. En varios trabajos, se ha demostrado la su-
perioridad de la RM con contraste frente a las otras secuencias
de RM en cuanto a mejor calidad de imagen con menos arte-
factos, mejor evaluacion de estenosis arterial carotidea, mejor
sefial vascular arterial, menor solapamiento venoso y mejor vi-
sualizacion de los vasos desde el arco adrtico hasta la base cra-
neal, ademds de reducir el tiempo de exploracién, lo que ade-
mads de disminuir los artefactos de movimiento, tiene mejor
aceptacion por parte del paciente®*’. En el presente estudio, la
ARMC ha demostrado presentar mejor capacidad diagndstica
que la ARM sin contraste en la valoracién del grado de esteno-
sis, aunque no totalmente equiparable a la ASDIA.

En la mayoria de los estudios revisados, no se informa de las
caracteristicas de la placa ateromatosa que produce la estenosis
arterial, informacién potencialmente importante que se obtiene
con la RM y no con la ASDIA. Asf las placas ulceradas o «blan-
das» (soft) pueden ser mds proclives a fragmentarse y embolizar,
causando un episodio de isquemia o infarto cerebral®.

Finalmente, continda el debate sobre el resultado coste-bene-
ficio obtenido con la cirugia en pacientes con estenosis caroti-
dea asintomatica que, de acuerdo con algunos autores, no estd
demostrada®. Actualmente, la necesidad de realizar cribaje
(screening) de estenosis carotidea en la poblacion es controver-
tida. No estd demostrado su beneficio en poblaciones asinto-
maticas con baja prevalencia de enfermedad (< 1%)*'. En gru-
pos de alto riesgo y alta prevalencia (> 20%), si podria presen-
tar beneficios’'.

CONCLUSIONES
La ARMC y la ARM TOF se pueden considerar técnicas con

muy alta capacidad de deteccion de estenosis graves de la ACI,
sin embargo, no se ha demostrado que sean mejores que la técni-

ca de referencia (ASDIA). La ARMC es superior a la ARM TOF
tanto en la capacidad de discriminar sujetos con menos de un
70% de estenosis (p < 0,001), como en mas de un 70% de este-
nosis (p = 0,04)*3%, Por otra parte, la sensibilidad y especifici-
dad de la ARMC son mayores cuando se combina con la ecogra-
fia Doppler.

Con la ARMC es posible detectar los vasos «seudoocluidos»
(con estenosis muy severa), diferencidndolos de los ocluidos®**.
Esto evita el consiguiente error de clasificar lesiones como no
quirdrgicas en vez de como quirtrgicas, problema que puede
ocurrir con otras técnicas diagndsticas no invasivas como la eco-
grafia Doppler y la ARM TOF*2,

Hay muchos autores que abogan porque la ARM se convierta
en el método de eleccion del estudio prequirdgico (preendarte-
rectomia) de la estenosis carotidea’>*. Un avance importante
que constituye la ARMC frente a la ASDIA, es que ademds de
tener menos riesgos asociados permite valorar los cambios mor-
folégicos de la pared arterial®®, informacion que ayuda a predecir
el riesgo de infarto o isquemia cerebral®*>#%4° La ARM podria
utilizarse como método diagndstico en el seguimiento posquirtr-
gico tras la realizacién de una endarterectomia de estenosis de la
ACTY, de esta forma se evita el riesgo que conlleva la realiza-
cién de la ASDIA.
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