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RESUMEN

Introduccion. Laenfermedad arterial periféricaoclusivaesuna
manifestacion local de la aterosclerosis; el tratamiento adecuado
requierelavaloracion estrictade lamorfol ogiavascul ar subyacen-
te. Para este proposito, se encuentran en uso varias modalidades
deimagen, incluyendo laangiografiapor sustraccion digital (DSA),
ultrasonografia Duplex, angiografia por tomografia computada
(CT) y laangiografia por resonancia magnética (RM).

Objetivo. Comparar la sensibilidad y especificidad de la an-
giografiapor RM con laangiografiapor sustraccién digital (estan-
dar de oro).

Material y método. Se incluyeron 10 pacientes, muestreados
secuencialmente con sospechaclinicade estenosis arterial de miem-
brosinferiores (siete hombresy tres mujeres), con edades entre 50
y 87 afios, promedio de 68 afios, a quienes se les realizaron estu-
dios angiograficos por RM y angiografia por sustraccion digital,
evaluando un total de 210 secuencias.

Resultados. La sensibilidad de la angioresonancia de forma
global fue de 93%, con unaespecificidad de 57.57%; el valor pre-
dictivo positivo fue de 92.2% y el valor predictivo negativo de
61.29%.

Conclusion. Laausenciaderadiacionionizante, €l uso de agen-
tes de contraste sin riesgo de nefrotoxicidad y una exactitud diag-
néstica alta, son las cualidades deseables para asegurar la rapida
implementaci6n delaangiografiapor RM como modalidad de €l ec-
cion paralavaloracion de enfermedad arterial en muchos centros
en el mundo, sin embargo a pesar de la sensibilidad aceptable, su
especificidad resultd baja por lo que su implementacion como
método de eleccidn llevara todavia algun tiempo.

Palabras clave: angioresonancia, angiografia por sustraccién
digital, enfermedad arterial periférica oclusiva.

Compar ative study between angioresonance ver sus
angiography by digital subtraction in the evaluation of
patients with clinical suspicion of arterial
insufficiency of lower limbs

SUMMARY

Introduction. The peripheral arterial occlusive diseaseisalo-
cal manifestation of the atherosclerosis; the appropriate treatment
it requires the strict valuation of the underlying vascular morpho-
logy. For this purpose, they are in use you vary image modalities
including the digital subtraction angiography (DSA), Duplex ul-
trasonography, computed tomography (CT) angiography and mag-
netic resonance angiography (RM).

Objective. To compare the sensitivity and specificity of mag-
netic resonance angiography (RM) with the digital subtraction an-
giography (standard of gold).

Material and method. Ten (10) patients were included, se-
quentially with suspicion clinic of arterial stenosis of lower extre-
mities (7 men and 3 women), with ages between 50 and 87 years,
average of 68 yearsto who were carried out studies of MR angio-
graphy and digital subtraction angiography (DSA), evaluating a
total of 210 sequences.

Results. The sengitivity of the magnetic resonanceangiography in
agloba way was of 93%, with a specificity of 57.57%, positive pre-
dictive value was of 92.2% and negative predictive value of 61.29%.

Conclusion. The absence of radiation, the lack of any nepro-
toxicity of contrast agents and an highly accurate diagnosisarethe
desirable qualities to assure the quick implementation of MR an-
giography like election modality for the sensitivity, their specifici-
ty was low for that its implementation like election method will
still take time.

K ey words: Magnetic resonance angiography, digital subtrac-
tion angiography, peripheral arterial occlusive disease.
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Introduccion
a. Insuficiencia arterial croénica

La enfermedad arterial periférica oclusiva es una mani-
festacion local de la aterosclerosis, la cual es un problema
mayor en la poblacién senil de paises desarrollados. Las | e-
siones arteriales periféricas sintométicas suelen localizarse
en aortaabdominal infrarrenal, arteriasiliacasy femoral su-
perficial anivel del conducto aductor.!

El diagndstico de la patologia arterial periférica oblite-
rante se realiza basicamente por laclinicadel paciente (clau-
dicacion intermitente), la exploracion fisica (caracteristicas
del pulso arterial adiferentes niveles) y por la medida seg-
mentaria de presion arterial (indice tobillo-brazo). Muchas
veces el tratamiento es médico combinado con € gjercicio
fisico. Ladiabetes sacarinaesel factor deriesgo que se acom-
pafiadel indice més alto deisquemiade laextremidad infe-
rior que pone en peligro un miembro; laenfermedad arterial
diabética es mas comun en la femoral profunda distal, la
poplitea distal y las arterias tibiales y digitales del pie.? De
las técnicas disponibles para el estudio morfol4gico de la
patol ogiavascular arterial periférica (ultrasonidos Doppler-
color, tomografiahelicoidal, angioresonancia magnética an-
gio-RM) y angiografiapor sustraccién digital (DSA), laDSA
se sigue considerando como el estandar de oro paralaeva-
luacion de esta patologia; sin embargo, es unatécnicainva-
siva con ciertas limitaciones, no exenta de complicaciones
relacionadas con la puncién arterial y la administracién de
contraste iodados.®

b. Angiografia diagnéstica

Como el 90% de lesiones aterosclerdticas se encuentran
debajo delabifurcacién adrtica, los miembrosinferiores son
el territorio vascular méas frecuentemente afectado. Actual-
mente, la enfermedad vascular periférica suma de 50,000 a
60,000 casos de angioplastia percutanea transluminal, im-
plantacion de prétesis vasculares de 110,000 y aproximada-
mente 100,000 casos de amputaciones anuales en los Esta-
dos Unidos.*

La angiografia por sustraccion digital (DSA) basada en
catéter, siguesiendo el estandar dereferenciaparalavalora-
cion anatémica de la enfermedad arterial periférica oclusi-
va. LaDSA es capaz de realizar una evaluacion exacta del
estrechamiento de laluz de un segmento de vasos enfermos
y construccion de un mapa preciso del trayecto arterial para
planear el tratamiento, el cual puede incluir la angioplastia
percutanea con bal én, cirugia de Bypass 0 amputacion.®

Laausenciaderadiacionionizantey el uso de agente nulo
de cualquier nefrotoxicidad, en conjunto con una exactitud
diagndsticaalta, son las cualidades deseables que han mane-
jado los radidlogos para asegurar |a rapida implementacion
delaangiografia por RM como modalidad de el eccién para
lavaloracion de enfermedad arterial en muchos centrosen el
mundo.®
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L a resonancia magnética es un fenémeno fisico, descrito
en 1946 por Félix Bloch y Edward Purcel. La obtencion de
imagenes por medio de la resonancia magnética se basa en
| as propi edades magnéticas de | os atlomos que poseen un mo-
mento angular intrinseco (spin).”

Con las técnicas actual es en resonancia magnética pode-
mos observar: diferencias quimicas entre tejidos; cambios
en unaimagen; escalade grises (patol ogias tumorales); flujo
sanguineo en imagenes de alta intensidad de vasos, tanto en
Iaminasfinas como en estructuras 3D; imagenes axiales, co-
ronales, sagitales y oblicuas desde una estructura 3D com-
pleta (cabeza); cortes grandes o largas secciones, sobretodo
en vistasagital (columnavertebral).?

Laangio-RM ha conseguido un desarrollo espectacul ar
en los tltimos tiempos. El contraste intravascular utilizado
en laactualidad es un quelato de gadolinio, adosis de 0.1-
0.3 mmol/kg. Administrado por via intravenosa, cuando
pasa por las arterias da lugar a un aumento de la sefial in-
travascular de manera analoga al contraste intravascular de
la arteriografia convencional. Estan disponibles en Estados
Unidos cuatro agentes de contraste basados en gadolinio:
gadopentato de dimeglumina, gadodiamida, gadoteridol y ga-
doversetamida. La vida media biol6gica de eliminacion de
estos agentes es de aproximadamente una horay media.® El
gadolinio tiene un nimero atémico alto (Z=64) mayor quela
del yodo (Z=53). Esta propiedad |e permite absorber los ra-
yos X en €l espectro de energia diagndstica.’°

Laincidenciatotal de eventos adversos parece ser menor
de 5% con €l uso de los agentes con gadolinio y lainciden-
ciade cualquier evento Unico adverso es de aproximadamente
1% o menor en todos | os pacientes. L os eventos mas comu-
nes son nausea, cefaleay vémito. Se han reportado reaccio-
nes anafilactoides con estos agentes en un rango de 1 en
100,000 a 1 en 500,000 administraciones.*

LaRM tiene una menor resolucion espacial que la ar-
teriografia convencional, por lo que su capacidad para
detectar estenosis en vasos de pequefio calibre resulta
limitada, aunque es capaz de detectar las obstruccio-
nes. Lamanipulacion de lasimagenes en el ordenador per-
mite efectuar variostipos de reconstrucciones, lavolumétri-
ca entre ellas. Una vez hecha, la imagen resultante puede
rotarse en todas | as direcciones del espacio, potenciando asi
lavisualizacion de la superficie del vaso u obteniendo pro-
yecciones de méximao minimaintensidad (MIP), o ambas.'
Otras reconstrucciones posibles son lamultiplanar (MPR) o
aquéllas que potencian lavisualizacion del interior del vaso:
endovascul ares.*?

Al principio se utilizaron las técnicas basadas en el des-
plazamiento defase (PC) y realce por flujo (TOF), pero pre-
sentaban limitaciones importantes. En la actualidad la ma-
yoria de estos problemas han sido resueltos con |os equipos
de alto campo de 1.5 Teslas.®® Para la obtencion de image-
nes arteriales de alta calidad es necesario optimizar latécni-
cay deben ser considerados diferentes parametros:

1. Secuencias de pulso de adquisicion répida potenciadas
en Tl (3D) eco de gradiente: incrementan laintensidad de
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sefiad del flujo sanguineo tras la administracién de con-
traste.’®

2. Volumen y tiempo de inyeccion del contraste: a medida
gue aumenta la dosis de contraste mejora la calidad del
estudio, disminuyen los artefactos y mejora la confianza
diagndstica; en este aspecto se han mostrado mejoreslas
dosis de contraste de 0.3 mmol/kg que las de 0.1 mmol/
kg. El pico de concentracion en sangre del gadolinio de-
pende del tiempo de inyeccién del bolo de contraste, una
inyeccion rapida de 2-5 ml/s es la més adecuada.’®

3. Retraso enlaadquisicion: esd factor masimportante para
la obtencion de iméagenes arteriales bien contrastadas y
paraque no presenten artefactos debidos afalta de homo-
geneidad del bolo y atincién venosa.'

4. Tiempo de imagen y tiempo de apnea: €l primero debe
ser |o suficientemente corto para que pacientes incluso
debilitados puedan mantener la apnea durante las adqui-
siciones en abdomen.

5. Grosor delos cortes: cortes entre 1-2 mm son apropiados
para el estudio de la aorta abdominal y los miembrosin-
feriores.™

6. Seleccion delasbobinas: con lautilizacion de bobinas de
cuerpo se pueden obtener imagenes de buena calidad en
aortaabdominal, arteriasiliacasy arterias femorales; sin
embargo, en el sector popliteoy distal lautilizacion com-
binada de bobinas de superficie acopladas en fase mejora
la obtencién de una alta sefial en los vasos mas periféri-
cos.*

7. Lasustraccion: necesaria para evitar las sefides de fon-
do, es especialmente importante en miembros inferiores
paraeliminar la sefial del gadolinio circulante en las ve-
nas, si se han realizado inyecciones previas del mismo
como prueba o para la adquisicion de otras secuencias.’®

Si latécnica se optimiza, encontramos en la bibliografia
resultados diagnésticos similares entre la DSA y la angio-
RM, cuando se estudian |esiones estendticas hemodindmi-
camente significativas (mayores del 50%) u oclusiones. La
sensibilidad y la especificidad estan entre el 92y el 97%
segun las diferentes series.’® El problema de la angio-RM
esta en las estenosis del 50% o0 menores, que pueden ser so-
breestimadas e interpretadas como estenosis mayores del
50%. En los casos de estenosis menores del 50% la sensibi-
lidad y la especificidad estéan entreel 70y el 90% segln las
diferentes series.'’

Planteamiento del problema

La importancia de |la radiologia intervencionista como
herramienta en el diagndstico de lainsuficienciaarteria de
miembros inferiores cada vez es mayor; sin embargo, €l
empleo de medios de contraste tradicional es (yodados) para
su realizacién esta contraindicado en forma relativa en pa-
cientes con insuficiencia renal y con antecedentes de reac-
ciones alérgicas alainyeccion delos mismos; en lablsque-
da por aportar un diagnéstico en este tipo de pacientes en
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otros paises se han realizado ensayos clinicos con angiore-
sonancia con medio de contraste gadolinio y se ha obtenido
una precision diagnostica similar a la obtenida con medios
de contraste tradicionales; asi se han reducido de formaim-
portante | os riesgos para | os pacientes.

En el Hospital Central Militar no existe hastael momento
un proceso definido para la realizacion de angio-RM con
gadolinio en estos pacientes, y no se haevaluado |a sensibi-
lidad ni especificidad de esta herramienta diagnéstica en
comparacion alaobservada con una herramienta diagnésti-
ca invasiva considerada como la estandar de oro que es la
angiografia por sustraccion digital con medio de contraste
yodado, por lo que en el &reade radiologiaes necesario rea-
lizar unainvestigacién con estefin.

¢Cudl serdlasensibilidad y especificidad de la angiore-
sonancia con gadolinio comparada con la angiografia por
sustraccion digital con medio de contraste hidrosoluble yo-
dado en la evaluacion de pacientes con insuficiencia arte-
rial de miembrosinferiores que se atienden en el servi-
cio de radiologia del Hospital Central Militar?

Hipotesis

Lasensibilidady especificidad delaangioresonanciaesigual
alaangiografia por sustraccion digital con medio de contraste
hidrosoluble yodado en la evaluacién de pacientes con insufi-
ciencia arterial de miembros inferiores que se atienden en €
sarvicio de radiologiaddl Hospital Central Militar.

Material y método

Tipo de estudio: Disefio de estudio para pruebas diag-
nosticas.

Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico clinico
deinsuficienciaarterial cronicade miembrosinferiores, re-
feridos a servicio de radiologiainvasiva. Se incluyeron 10
paci entes consecutivamente con sospecha clinica de esteno-
sis arterial (siete hombresy tres mujeres), con edades entre
50y 87 afios, promedio de 68 afios.

Tipo de muestreo: No aleatorio, secuencial.

Criterios de inclusion: Pacientes derechohabientes o
militares, con insuficiencia arterial de miembros inferiores,
cualquier edad, que acepten participar en el estudioy firmen
€l consentimiento informado.

Criteriosdeexclusion: Pacientes con evidenciadeinsu-
ficiencia rena que no acepten participar en el estudio, pa-
cientes sometidos primero a angiografia por sustraccién di-
gital, alos cuales selesrealice angioplastia o colocacién de
endoproétesis, pacientes con peso mayor de 100 kg.

Variables: 1. Dependiente: estenosis de los segmentos
valorados. 2. Independientes: angioresonanciay arteriogra-
fia por sustraccion digital.

Plan de andlisis estadistico:
1. Parael andlisis univariado se empled el porcentaje para
realizar la descripcién.
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2. Paralaevaluacion de pruebas diagndsticas se calcularon:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo.

3. Pararealizar la comparacion entre las pruebas se utilizé
la prueba U de Mann Whitney para la comparacion de
variables ordinales, y la pruebat para muestras pareadas
paralas variables de razén.

4. El andlisisdelos datos serealiz en el paquete estadisti-
co SPSS, version 9.0.

M etodologia

1. Enesteestudio prospectivo, laangiogr afia por resonan-
cia magnética (RM) de ambas extremidades inferiores,
se obtuvieron con un equipo de Resonancia Magnética
(RM) de 1.5 T, con una capacidad de gradiente maximo
de 33 mT/m (marca General Electric, Twin Speed), con
unabobinavascular periféricaarreglo en fase. Laangio-
grafiapor RM con medio de contraste gadolinio sereali-
z6 con unasecuenciade pulso eco degradiente 3-D Time
of Flight (TOF), SPGR. Angulo de inclinacion de 30,
amplitud de bandavariable, ZIP 512, campo vision: FOV
40-48, relacion sefial-ruido: SNR (%) 100, con Fluoro
Trigger. Frecuencia 256, fase 160, excitacion 1.0, fase
FOV 0.80. Codificacion de fase de derecha a izquierda,
grosor cortede 90 mmy 32 adquisiciones. Laangiografia
serealiz6 en plano oblicuo-coronal. El tiempo de adqui-
sicién promedio fue de 21 segundosy el campo medio de
vision de 44 cm (varié entre 40-48 cm). El acceso venoso
se logré colocando un catéter intravenoso periférico 21
Gauge en la fosa antecubital o antebrazo. Se obtuvieron
tres imagenes localizadoras sagitales, coronalesy trans-
versales. Se adquirié unaimagen oblicuacoronal conlas
arteriasreforzadas enimagenestransversascomo guiapara
la seleccidn de un angulo oblicuo adecuado. Esta adqui-
sicién se usdé como mascaras para sustraccion. Las se-
cuencias se repitieron antes (méascaras) y después de in-
yeccion de gadopentato de dimeglumina, en apnea. Antes
derealizar laangiografiay posterior alaadministra-
cién de medio de contraste (gadolinio) se detect6 entiem-
po real (Fluoro Trigger) laméximaintensidad de sefial en
aortainfrarrenal einmediatamente serealizé laangiogra-
fiapor RM. Con esta secuencia dindmica, se obtuvieron
imagenes paracoronales secuenciales através de laaorta
abdominal. Setom6 ademas angiografia venosa paracom-
pensar el tiempo, en caso de pacientes con circulacion
lentay retardada. Se infundié un bolo de gadopentetato
de dimeglumina (0.2 mmol por kg de peso corporal) in-
travenosamente a unavelocidad de infusion de 5 ml/seg,
con un inyector compatible con equipo de resonancia
magnética de 1.5 T, marca Medrad, Spectris. Segundos
antesdelaimagen, estainyeccién fue seguidainmediata-
mente deinfusién continuade 5 ml/seg de solucién salina
normal para completar laliberacion de ladosis total del
material de contrastey para mantener permeablelavena.
La posicién de la mesa se desplazd en 3 0 4 ocasiones,
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dependiendo de laaturadelos pacientes, paradl registro
de los vasos desde la aorta infrarrenal, hasta los vasos
distales delas piernas.

2. Laangiografia por sustraccion digital, delosmismos
pacientes, se realizé en un equipo de angiografia: mo-
delo Angiostar, Siemens, Berlin, Alemania, después de
laangiografiapor RM. El protocolo angiografico estan-
dar pélvico consistié de puncion delaarteriafemoral co-
mun (derecha o izquierda); colocacion de un catéter cola
decochino 5 Fr enlaaortadistal justo encimadelabifur-
cacion (paradl examen delasdospiernas). Posteriormente
para estudios de angiografia sel ectiva se realizd después
delainsercion de un catéter tipo cobra5 Fr. EI medio de
contraste hidrosol uble no iénico utilizado fue lopamiron
370; €l cual se aplicé con un inyector Medrad Mark V
plus, a una velocidad de 15 ml/seg a 500 psi, con una
dosis de 30 ml paralaangiografiaanivel de laaorta ab-
dominal y a una velocidad de 12 mi/seg a 200 psi, con
unadosis de 25 ml, unavez selectivo en la arteria femo-
ral. Lavelocidad de adquisicién detodaslas angiografias
por sustraccion digital consistieron de seis cuadros por
segundo por 19 segundos. El tamafio de matriz del inten-
sificador de imagen digital fue de 1,024 x 1,024. El an-
giograma por sustraccion digital se obtuvo en proyeccion
posteroanterior. Se obtuvieron vistas oblicuas, lateral en
piernas cuando se vio tortuosidad severa de las arterias
ocluidas. Al final del estudio se retir6 catéter cobra, se
extrajo el introductor vascular en laingley secomprimi6
durante 10 a 15 minutos.

Resultados

L os pacientes fueron valorados por segmento tanto por
angiografia por sustraccion digital como por la angioreso-
nancia (Cuadro 1), por dos radiélogos en forma simultéanea
en resonanciamagnéticay dos en radiologiaintervencionis-
tacon los siguientes criterios:

1. Andlisiscuantitativo:
a. Grado (porcentaje de estenosis).
b. Longitud de estenosis.
2. Andlisiscudlitativo:
a. Segmentos permeabl es:
e Normal (N).
 Enfermedad minima. (EM).
* Estenosisfocal (EF).
» Enfermedad difusa: mdiltiple, mas de tres, he-
modinamicamente significativa. (ED).
b. Segmentos no permeables: Oclusién (O).

Lasensibilidad en la deteccion de las estenosis arteriales
delos segmentos eval uados por angioresonancia comparada
con la angiografia por sustraccion digital es variable en €l
presente estudio y vade 77.7 a 100%; no fue posible calcu-
lar su especificidad en todos los segmentos por |la falta de
valores y en los que fue posible estimarse varia del 50 al
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Cuadro 1. Distribucién de hallazgos por segmento evaluado por angioresonanciay angiografia por sustraccién digital.

Segmentos evaluados

No. AORTA IL. COM IL. EXT. FEM. COM FEM.SUP. FEM.PROF. POPLITEA T.T.PER. TIB.ANT. TIB. POS. PERON
Pac. RM A RM A RM A RM A RM A RM A RM A RM A RM A RM A RM A
1 D EF EF EF EF EM EM EF EM EF ED EM EF EF EF EM EM ED ED ED ED ED ED

| EF EM EM EM EM EM EF ED EM EF ED ED ED ED (6] (6] (6] (6] O O

2 D EM EM EM EM EF EF EM EM EM EM EF EF ED ED EF EF N N EF EF O O

| EM EM EM EM EM EM EM EM EM EM ED EF EF EF (6] (6] (6] (e} O O

3 D EF EF EF EF EF EF EF EF ED ED EM EM ED ED (o] (6] (6] (6] (6] (6] O O

| EF EF EF EF EM EM EF EF EF EM ED ED (6] (6] (6] (6] (6] (6] O O

4 D AN AN AN AN EM EM N N EM N EM EM EM EM EM EM ED ED (6] (e} O O

| AN AN EM EM N N EM N EM EM N N EM EF ED ED (6] (6] O O

5 D N N N N N N EF EF EF EF ED ED ED ED (6] (6] (6] (6] ED ED O O

| EF EF EM EM EF EF N N ED ED O ED EM EM ED ED ED ED O O

6 D EM EM EF EF EF EF N N ED ED EM EM O O (6] O ED ED ED ED ED ED

| EF EF EF EF N N ED ED EM EM O ED (e} (6] ED EF ED EF ED ED

7 D EM EM N N N EM N N N N EM EM EM EM O ED (6] O ED ED ED EF

| EF EF N EM N N EF EF EM EM EM EM ED ED ED ED EF ED ED ED

8 D EF EF (6] (6] (6] (6] EM EM EF EF ED ED ED ED ED ED EF EF EM EM ED ED

| (6] (6] (6] (e} EM EM EF EF ED ED ED ED ED ED EM EM EM EF ED EF

9 D EM EM EF EF N EM EM EM EF EF ED EF EM EM EM EF EM EM ED ED O O

| N N N EM EM EM EM EM ED ED EM EM EM EM EM EM ED ED O O

10 D EM EM EM N EM EM EM EM ED ED EM EM ED ED ED ED ED ED ED ED o O
| N N N N N N ED ED EM EM ED ED ED ED ED ED O O o O

D: corresponde al segmento del lado derecho. I: corresponde a segmento del lado izquierdo. A: se refiere al resultado de la evaluacion del segmento por angiografia por sustraccion digital. RM: se
refiere al resultado de la evaluacion del segmento por angioresonancia. IL: iliaca, COM: comin, EXT: externa, SUP: superficial, PROF: profunda, FEM: femoral, T. T. PER: tronco tibioperoneo, TIB:
tibial, ANT: anterior, POS: posterior, PERON: peronea, N: normal, EM: enfermedad minima, EF: estenosis focal, ED: enfermedad difusa, O: oclusion, AN: aneurisma aorta.

100%; el valor predictivo positivo vadel 50 al 100% y tam-
poco se pudo estimar en todos |os segmentos el valor predic-
tivo negativo; en los que si se pudo estimar su variabilidad
vade 33 a100 % (Cuadro 2).

Para poder estimar de forma general la sensibilidad y la
especificidad de la angioresonancia en comparacién con la
angiografia por sustraccién digital, se sumaron los resulta-
dos de todos |os segmentos 'y se muestran en el cuadro 3.

Lasensibilidad delaangioresonanciade formaglobal fue
de 93%, con una especificidad de 57.57%; el valor predicti-
vo positivo fue de 92.2% y el valor predictivo negativo de
61.29%.

Para comparar €l grado de estenosis observado en laan-
giografia por sustraccion digital y en la angioresonancia, se
utilizé la prueba U de Mann Whitney, con un valor de 14

Cuadro 2. Sensibilidad y especificidad de la angioresonancia para
cada uno de los segmentos arteriales evaluados.

142.000 y un valor de p ados colas de 0.872, esto significa
gue no existe diferencia significativa en las observaciones
por una u otra prueba diagnéstica (Figura 1).

El valor de la pruebat a comparar los promedios del
porcentaje de estenosis paralaangioresonancia(media58.9)
y delaangiografia (57.6) fue de 0.263, con un valor de p de
0.793, lo cual significa que no hay diferencia significativa
entre los porcentajes promedio de estenosis entre las dos
pruebas diagndsticas (Figura 2).

Para estimar la correlacién que existe entre las dos prue-
ba se realiz6 la prueba de correlacion de Pearson, teniendo
un valor de r de 0.980, con una significancia de 0.001, lo
cua indica que hay una correlacion positiva casi perfecta
entre las pruebas (Figura 3).

Otro dato analizado fuelalongitud de la estenosis, por lo
gue también se compararon los promedios de las medicio-
nes entre las dos pruebas diagndsticas, y se obtuvo un pro-
medio de 10.06 mm paralaangioresonanciay de 10.38 mm
en laangiografia, lo cual no essignificativo.

Al igual que con los porcentajes de estenosis, se realizo

Valor Valor

predictivo predictivo  Una prueba de correlacion de Pearson para observar la co-
Segmento arterial  Sensibilidad Especificidad  positivo  negativo  rrelacion delalongitud del segmento estenosado (Figura 4).
Aorta abdominal 100 100 100 100
A. iliaca comn 100 67 875 100 Cuadro 3. Consolidado de resultados en la medicién de segmentos este-
lliaca externa 77 100 100 333 néticos para cada una de Ias pruebas diagndsticas.
Femoral comdn 100 87.5 92.3 100
Femoral SUpefflC|a| 87.5 50 50 50 Angioreg)nancia Ang|ografia
Femoral profunda 88.8 NA 88.8 NA Positivo Negativo Total
Tibial anterior 100 100 89.4 100
Tibial posterior 89.5 NA 94.4 NA "
Poplitea 93.8 50 8823 666  Fositivo 165 14 19
Tronco tibioperoneo 95 NA 100 NA Negativo 12 19 31
Peronea 100 NA 90 NA 177 33 210
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Figura 1. Enfermedad aterosclerosa en paciente de 68 afios. (A) Angio-
grafia por sustraccion digital anteroposterior de pelvis que muestra enfer-
medad aterosclerosa (multiples placas) con estenosis menor del 50%, que
se reproducen en estudio de angio-RM con gadolinio (B).
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Figura 2. Correlacion entre las pruebas para los porcentajes de estenosis.

Discusion

En este estudio se compararon |aangioresonancia mag-
nética con aplicacion de gadolinio contra la angiografia
por sustraccion digital, que es el estandar de oro en la
evaluacion de la aterosclerosis de |os miembros inferio-
res en pacientes con diagndstico de insuficiencia arterial
cronica. Como estareportado desde que aparecieron hace
10 afios las primeras publicaciones sobre la angio-RM,
los avances en los equipos, las técnicas empleadas y la
utilizacién de contrastes han hecho de la angio-RM una
técnica alternativa real ala DSA en la valoracion de la
enfermedad arterial vascular periférica. En la actualidad
existen muchos articulos que comparan la angio-RM con
la DSA, con resultados muy parecidos en cuanto a diag-
nostico de las lesiones arteriales obliterantes, sobre todo si
las lesiones corresponden a estenosis hemodinamicamente
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significativas. La posibilidad de sobreestimar lesiones este-
néticasinferiores al 50% con laangio-RM, nos podriaindu-
cir en ciertos casos a planificar tratamientos de lesiones que
no son hemodinamicamente significativas. Este problema
resultaobvio si setiene en cuenta que estas|esiones son tra-
tadas de forma endovascular, mediante angioplastia o colo-
cacion de protesis, por 1o que se realiza siempre un estudio
arterial en el mismo acto, pero previamente al tratamiento
endovascular.

Laangio-RM se esta comparando con la DSA como refe-
renciaestandar en ausenciade unatécnicamas precisa, sin em-

Figura 3. Oclusion de la poplitea izquierda en una paciente de 79 afos.
(A) Imagen por angiografia con sustraccion digital que muestra la oclu-
sion (flecha superior), con circulacion colateral (flechainferior). (B) La
imagen se obtuvo por angio-RM con gadolinio, se observala oclusion asi
como contaminacién venosa (flecha superior).
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Figura 4. Correlacion entre las pruebas para la longitud de la estenosis.
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bargo, hay que considerar también laslimitacionesdelaDSA.
En las lesiones arteriales no concéntricas existen limitaciones
provocadas por laproyeccidn redizadaenlaDSA, muchasve-
Ces en un unico plano. Asimismo, hay vasos de sdlida distal
permeables que no son visualizadosen laDSA, incluso selecti-
va, por problemas de artefactos de movimiento y de saliday
dilucién del contraste; sin embargo, como se demuestraen al-
gunas publicaciones, estos vasos pueden ser vistos con la an-
gio-RM, modificando asi la actitud terapéutica.

Lacuestién essi laangio-RM esta en condicionesde sus-
tituir totalmente ala DSA en €l diagnéstico de la patologia
arterial periféricay con éstaplanificar unaintervencién qui-
rargica. En el momento actual, con los equipos de Ultima
generacién y con una optimizacién de latécnicadisponible,
laangio-RM es la técnica adecuada para el estudio arterial
de los miembros inferiores, que en la mayoria de los casos
evitalarealizacién de DSA. Se consigue utilizar unatécnica
no invasiva, que no necesitala radiacién ionizantey el uso
de contrastes nefrotdxicos.

Laangio-RM tienelaventaja de ofrecer todalainforma-
cion detejidosy érganos (vascular y no vascular), esto esde
especial interés en algunas patologias obliterantes de miem-
brosinferiores, como €l atrapamiento popliteo producido por
unavariante anatdmicaen lalocalizacion delaarteriapopli-
teaque provoca compresion muscular delamisma. Nos per-
mite tanto el estudio de laluz arterial como de la causa del
atrapamiento a recurrir a las imagenes de origen. Permite
visualizar modelos tridimensional es, desde cual quier angu-
lo, paraver mejor una estenosis 0 un vaso especifico.

La sensibilidad de la angioresonancia es similar alare-
portada en laliteratura, por ejemplo por Bezooijen y cols.®

Con lasinnovaciones recientes, con adecuados protocol os
y en un buen nimero de pacientes, se esperaque en € futuro
laangio-RM iguale o supere en nuestro hospital alo reporta-
do en laliteratura en beneficio de nuestros derechohabientes
y militares con insuficienciaarterial crénica. Ademés, se po-
dran redlizar estudios comparativos de angio-RM versus an-
giografia con CO, en pacientes nefropatas, diabeéticos, o con
reacciones adversas a medios de contraste yodados que pa-
dezcan de insuficienciarenal crénica, que no puedan some-
tersed estudio deangiografiapor sustraccion digital con con-
trastes yodados.

Conclusiones

Lasensibilidad de la angioresonancia en nuestro estudio
essimilar alareportada para la angiografia por sustraccion
digital, por lo que se acepta la hipétesis de investigacion ya
gue ésta resultd semejante con un valor de 93%.
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La especificidad de la angioresonancia es menor que la
reportada paralaangiografia por sustraccién digital, yaque
ésta resulté menor con un valor de 57.6%.
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