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Resumen El propdsito de este trabajo es revisar las técnicas de adquisicion mas frecuentes
en angiografia por resonancia magnética para el estudio de la estenosis en la arteria carétida
causada por la arteriosclerosis. El uso de técnicas que permiten diferenciar el flujo sanguineo
de los tejidos estacionarios permite realizar un diagnostico preciso del grado de estenosis,
ya sea con técnicas sin contraste intravenoso (Time of flight y Phase contrast) o con contraste
intravenoso (gadolinio). Conocer y calcular el grado de estenosis que se obtiene de las imagenes
reconstruidas mayoritariamente en formato de proyeccion de maxima intensidad utilizando los
criterios NASCET y/o ECST determina la actuacion terapéutica que se tiene que llevar a cabo
para poder tratar la enfermedad.

© 2012 ACTEDI. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Magnetic resonance angiography: Technique and applications for the study of carotid
artery stenosis

Abstract The purpose of this work is to review the most common acquisition techniques in
magnetic resonance angiography for the study of carotid artery stenosis caused by atheroscle-
rosis. The use of techniques that differentiate between blood flow and stationary tissues can
lead to an accurate diagnosis of the degree of the stenosis, either without intravenous contrast
techniques (Time of flight and Phase contrast), or with intravenous contrast (gadolinium). Kno-
wing and calculating the degree of stenosis obtained from the reconstructed images, mostly
in maximum intensity projection format using NASCET and/or ECST criteria, determines the
therapeutic action that must be carried out in order to treat the disease.

© 2012 ACTEDI. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion
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(P. Vilanova Gallart).

La arteriosclerosis es una de las principales causas de morta-
lidad en los paises desarrollados y se caracteriza por la acu-
mulacion de lipidos, detritos celulares y calcio, formando
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a) A medida que aumenta el tiempo de repeticion (TR), los tejidos en movimiento no se saturan, a diferencia de los

tejidos estacionarios, que si se saturan. b) Se muestra la diferencia de saturacion entre la sangre (tejido en movimiento) y los tejidos
estacionarios. c) Representacion de los distintos factores que contribuyen a la intensidad de la sefal del vaso.

la placa de ateroma en las paredes arteriales. Entre los
factores de riesgo vasculares asociados encontramos la obe-
sidad, el tabaco, la diabetes, la hipertension arterial y la
predisposicion genética.

Este fendmeno afecta a la pared del vaso sanguineo, pro-
duciendo una estenosis en las arterias y reduciendo el aporte
sanguineo en los tejidos. Ademas, puede desencadenar un
posible desprendimiento de parte de la placa, con el peligro
de sufrir un infarto isquémico agudo. Este proceso puede
afectar a cualquiera de las arterias, siendo la bifurcacion
de la carotida una de las de mayor relevancia por su aporte
sanguineo a nivel cerebral.

Actualmente conocer el grado de estenosis u oclusion de
la arteria carotida determina el manejo clinico y terapéu-
tico en pacientes con sintomatologia neurolégica isquémica.
Para el diagnostico de la estenosis existen varias técnicas,
como la angiografia por sustraccion digital, la resonancia
magnética, la tomografia computarizada (TC) o el eco-
Doppler.

La angiografia por resonancia magnética (ARM) se consi-
dera de gran utilidad clinica para el diagnéstico de cualquier
tipo de enfermedad vascular. Permite determinar con preci-
sion el grado y la extension de las obstrucciones arteriales,
en 3D y sin utilizar radiaciones ionizantes ni medios de
contraste iodado, permitiendo sustituir técnicas mas invasi-
vas como la radiologia convencional o la TC.

En este articulo se describen las principales técnicas de
ARM utilizadas en el estudio de la estenosis a nivel de la
arteria carétida, definiendo sus respectivas ventajas y limi-
taciones, asi como el posproceso de la imagen resultante.

Técnicas
Time of flight

Descripcion
La técnica de angiografia sin contraste mas utilizada es la
Time of flight (TOF)', a pesar de que la técnica utilizada
depende en parte del equipo de que se dispone (bobinas,
gradientes y campo magnético). Es una técnica gradiente
eco que utiliza tiempos de eco cortos y depende del flujo
sanguineo.

Durante un estudio con la técnica de ARM TOF se emi-
ten pulsos de radiofrecuencia para excitar los protones de

los tejidos del organismo. Los protones de los tejidos esta-
cionarios se visualizaran saturados a causa de la repeticion
continua de pulsos de radiofrecuencia bajando su intensidad
de senal (fig. 1a). Los protones de los tejidos no estaciona-
rios (con movimiento), como los que componen la sangre,
no experimentan excitacion y por lo tanto no se saturan,
generando una alta intensidad de senal. La diferencia de
saturacion entre los protones de tejidos estacionarios y los
de tejidos no estacionarios permite distinguir el flujo sangui-
neo del resto de tejidos (fig. 1b) y por lo tanto la obtencion
de imagenes vasculares contrastadas. La intensidad de sefnal
del vaso depende del grosor de corte, del tiempo de repeti-
cion, del T1 i de la velocidad de flujo (fig. 1c).

Para evitar la superposicion de interferencia entre vasos
arteriales y venosos, la técnica TOF utiliza bandas de satu-
racion (fig. 2). Su finalidad es suprimir o saturar el sentido
de uno de los 2 tipos de vasos (arteria o vena). En el estu-
dio de las arterias cardtidas la banda de saturacion se sitla
cranealmente, con la finalidad de suprimir la direccion del
flujo de las venas, principalmente la yugular, de tal manera
que solo se ve aumentada la sefal en las arterias carétidas,
agilizando la lectura adecuada de su recorrido vascular.

Ademas, en los estudios con la técnica TOF es de suma
importancia que el plano de adquisicion sea perpendicular
a la direccion del flujo de los vasos de interés para poder
recoger su maxima intensidad de senal. Todo vaso que no se
encuentre en posicion perpendicular al plano de estudio se
vera saturado o semisaturado y apenas podremos visualizar
su trayecto.

Las adquisiciones mediante la técnica TOF pueden rea-
lizarse en 2D y 3D?, dependiendo principalmente de la
resolucion espacial necesaria y de la longitud de la zona
vascular a explorar. La técnica TOF 3D utiliza un tiempo
de eco (TE) menor y tiene mejor relacion sefal-ruido en
comparacion a la técnica TOF2D. La técnica TOF3D es
usada para estudios de alta resolucion espacial gracias a su
alta relacion sefal-ruido y para exploraciones que necesitan
una larga cobertura o campo de adquisicion.

Las técnicas TOF 2D y 3D abarcan 3 grupos principales;
TOF 2D, TOF 3D y TOF 3D segmentado® (fig. 3). En las técni-
cas 2D, la adquisicion se realiza a partir de multiples cortes
de forma contigua. Tiene 2 ventajas principales respecto
a la técnica 3D: pueden utilizar tiempos de repeticion (TR)
muy cortos que potencian el efecto de entrada, y por otra
parte la sangre parcialmente saturada se ve impedida de
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Figura 2 a)Adquisicion sin banda saturacion; presencia de
flujo venoso y arterial. b)Aplicacion de la banda saturacion;
saturacion de flujo venoso permitiendo visualizacion flujo arte-
rial.

fluir de un corte a otro, garantizando un afluencia de flujo
suficiente, incluso en vasos sanguineos con flujo muy lento.
En la técnica TOF 3D la cobertura o volumen de la imagen
completa por lo general es de 30 a 60 mm de espesor y, a
diferencia de la técnica TOF 2D, todo el volumen esta exci-
tado al mismo tiempo y posteriormente se puede dividir o
segmentar el volumen total en cortes mas finos, dando una
mejor resolucion espacial junto a una mayor relacion senal-
ruido y facilitando una excelente reconstruccion a partir de
voxeles isotropicos.

Limitaciones

En la técnica TOF, las oclusiones vasculares severas se mani-
fiestan por una pérdida de sefal y saturacion, a consecuencia
de la interrupcion o disminucion del movimiento de los pro-
tones de la zona afectada.

Las principales limitaciones de la técnica TOF son la
susceptibilidad a la pérdida de senal en zonas de flujo tur-
bulento o muy lento® y la necesidad de adquirir la imagen
de manera perpendicular a la direccion del flujo de los vasos
de interés.

A menudo ciertas regiones vasculares, como por ejemplo
la bifurcacion carotidea, pueden presentar estenosis severas
y su consiguiente flujo turbulento?. El flujo turbulento en
la técnica TOF algunas veces provoca falta de sefal justo
después de la zona realmente estenosada, pudiendo simular
erroneamente su verdadera localizacion (fig. 4).

Referente a las divisiones de la técnica TOF (TOF 2Dy 3D),
el problema principal de la técnica TOF 2D ocurre cuando los
vasos a estudiar no fluyen en una direccion perpendicular al
plano de la imagen.

Si los vasos fluyen parcialmente dentro del corte o entran
en una direccion no perpendicular al plano, puede perder
senal debido a la saturacion parcial de flujo.

Por otra parte, la técnica 3D, a pesar de sus numerosas
ventajas, tiene como principal limitacion la saturacion pro-
gresiva de la sangre producida cuando esta fluye a través del
volumen y esta sometida a repetidos pulsos de RF, dando
como resultado una intensidad de la senal que disminuye
continuamente en la direccion del flujo. El grado de satu-
racion depende del tiempo en que la sangre se mantenga
dentro del volumen. En consecuencia, el espesor maximo
de volumen debe ser lo mas pequefo posible, adaptado al
tamanio de la region del vaso de interés. La reduccion de la
saturacion también puede lograrse mediante el aumento del
TR, un flip angle mas pequefo y, a pesar de que la adminis-
tracion de contraste por via intravenosa no se requiere en
la técnica TOF, se puede aplicar en determinadas situacio-
nes en que no sea posible valorar correctamente un vaso,
como ocurre en el inconveniente del flujo lento descrito
anteriormente.

La técnica TOF es una de las técnicas de ARM con tiempo
de adquisicion mas largo®. Asi mismo, en las secuencias TOF
se pueden visualizar artefactos relacionados con los tejidos
que tengan un T1 muy corto.

Angiografia por resonancia magnética con
contraste intravenoso

Descripcion
El medio de contraste intravenoso mas utilizado en la ARM
es el gadolinio (Gd). Las propiedades paramagnéticas del Gd
favorecen la relajacion de los protones, produciendo una
rapida recuperacion del vector magnetizacion longitudinal
(acortamiento del T1) de la sangre, que no se satura aunque
se usen tiempos de repeticion muy cortos, mientras que los
tejidos estacionarios sufren el efecto de la saturacion y la
consiguiente pérdida de sefal. A consecuencia de este feno-
meno, dara como resultado una sefal hiperintensa durante
su recorrido por los vasos, y un aumento de la senal de la
luz vascular (arterial y posteriormente venosa). Posterior-
mente, el contraste alcanza la circulacion capilar y pasa
al espacio intersticial, provocando un aumento de intensi-
dad de los tejidos vascularizados. Finalmente el contraste es
«lavado» de los tejidos y eliminado por filtracion glomerular.
La posibilidad de adquirir grandes volumenes de imagenes
de la bifurcacion de la carétida, y la ausencia de los diver-
sos inconvenientes asociados con las técnicas de ARM sin
contraste, han proporcionado a la técnica con Gd un lugar
en el uso rutinario de la ARM para la practica clinica diaria.
La mejora de la intensidad de la senal del vaso puede
ser utilizada para aumentar la resolucion espacial con el
fin de obtener mejores imagenes que ofrecen una mayor
sensibilidad para la evaluacion de la estenosis carotidea.
Para realizar estudios de ARM con contraste intrave-
noso habitualmente se emplean secuencias 3D FFE spoiled.
Este tipo de secuencias utilizan tiempos de repeticion y
de eco muy cortos que permiten obtener un mayor realce
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Distintos ejemplos esquematicos y graficos de los 3 grupos principales de adquisicion en la técnica TOF. a) TOF 2D.

b) TOF 3D. c¢) TOF 3D segmentado. Puede observarse que en la técnica TOF 2D la definicion de los vasos de pequefio calibre es muy
limitada en comparacion con la TOF 3D y, sobre todo, la TOF 3D segmentado, donde existe una clara mejora en la definicion de las

estructuras vasculares arteriales.

del contraste en comparacion con otras secuencias (fig. 5).
Esta secuencia permite obtener imagenes de alta resolucion
espacial y de contraste con tiempos de adquisicion relativa-
mente cortos.

La disponibilidad de agentes de contraste, tales como
GD-BOPTA o gadobutrol, que causa una relajacion T1 sig-
nificativamente mayor que los agentes de contraste de Gd
convencionales, representa un avance sustancial en la evo-
lucion del estudio de la cardtida por ARM, y su uso es cada
vez mas generalizado.

La sincronizacion entre el tiempo que pasa tras la inyec-
cion del contraste junto con el inicio de la secuencia es de
especial relevancia para obtener una imagen correcta. El
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Turbulencia
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Figura4 Artefacto de sobrestimacion de la estenosis real cau-

sado por flujo turbulento.

inicio precoz de la secuencia dara como resultado un
artefacto caracteristico (artefacto de Ringing) en que las
paredes de los vasos se visualizan hiperintensas pero no el
volumen del vaso (fig. 6a). Por otra parte, si se inicia la
secuencia con retardo tendremos una contaminacion venosa

(fig. 6b).
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Figura5 Grafico que relaciona la concentracion de contraste

con la intensidad de senal en las diferentes secuencias.
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Figura 6

Limitaciones

El Gd tiene un coste elevado. Aunque es muy poco comdn,
puede inducir reacciones alérgicas. Los pacientes con enfer-
medad renal tienen un riesgo particularmente alto de
complicaciones cuando se utiliza el Gd para una exploracion
con resonancia magnética, ya que los pacientes con enfer-
medad renal no son capaces de eliminar la sustancia quimica
rapidamente.

La fibrosis nefrogénica sistémica es actualmente una
complicacion reconocida pero rara de la resonancia mag-
nética. Se cree que es causada por la inyeccion de altas
dosis de contraste de Gd, principalmente en los pacientes
con disfuncion renal severa.

Phase contrast

Descripcion

La Phase contrast (PC) es una secuencia eco de gradiente
en la que se aplica un gradiente bipolar que provoca un des-
fase que depende de los componentes de la velocidad de
los tejidos. Esta técnica se basa en los cambios de fase
de magnetizacion transversal de los protones de la
sangre con respecto a los de los tejidos estacionarios a lo
largo de un gradiente. Los tejidos estacionarios no presen-
tan un cambio en la fase, a diferencia de la sangre, que si
produce un cambio en la sehal. Este desfase permite obte-
ner imagenes angiograficas en 3D y cuantificacion del flujo
en 2D"3 (fig. 7).

Esta técnica realiza la adquisicion de 2 conjuntos de
datos: el primer conjunto de datos (S1) que se realiza es una
secuencia de flujo que permite definir la fase en la magne-
tizacion transversal, y el segundo conjunto de datos (52) es
el que permite codificar este flujo.

Una vez finalizadas las 2 adquisiciones, se restan y se
obtiene la diferencia entre S1 y S2. Esta diferencia (que

Ejemplos de las 2 formas de visualizacion del artefacto causado por mala sincronizacion temporal en la adquision:
a)inicio precoz (artefacto de Ringing). b) Contaminacion venosa.

tiene su maximo valor cuando hay direcciones opuestas)
depende del desplazamiento de fase dentro de cada voxel.
Unos de los parametros mas importantes es el del Velocity
encoding (VENC), que se utiliza para la codificacion de la
velocidad del flujo de interés. Dependiendo de la velocidad
estimada del vaso de estudio, se definiran los parametros
de adquisicion. Para el estudio de las cardtidas, la velocidad
recomendada para una correcta adquisicion de las arterias
carétidas es de 120 cm/s?.

Por otra parte, la técnica PC combinada con la resonancia
magnética convencional es la técnica de eleccion mas acep-
tada para descartar trombosis venosa cerebral, asi como
para descartar la ausencia de flujo en los senos venosos
principales. La técnica de PC2D esta indicada para distin-
guir flujo venoso lento de trombosis. Por otra parte, para
los estudios de alta resolucion suelen utilizarse secuencias
PC3D°.

Gradiente bipolar

Fase

Spins estacionarios

S

Figura 7 Fenomeno fisico de la técnica Phase contrast (PC).
A través de un gradiente bipolar los espines de los tejidos esta-
cionarios se saturan, mientras que los espines en movimiento
no permanecen saturados.

Fase

Spins es movimiento

.
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Tabla 1 Ventajas, inconvenientes e indicaciones del mayor aplicacion de las técnicas de ARM TOF, PC y CE
TOF PC CE
2D 3D 3D 3D
Ventajas

- Minimos efectos de saturacion
- Permite adquisicion de
grandes estructuras

- Sensible al flujo lento en
tiempos de adquisicion cortos

voxel

- Alta resolucion espacial
- Contornos del vaso finos
- Tiempos de adquisicion
cortos

- Alta relacion senal-ruido

- Menos desfase dentro del

- No aparecen efectos de - No aparecen efectos de

saturacion saturacion
- Excelente supresion del - Reduce el desfase dentro del
fondo voxel gracias al uso del

gadolinio

- Alta resolucion espacial

- Tiempos de adquisicion cortos
(descenso de artefactos)

- Excelente supresion del fondo

Inconvenientes

- Desfase dentro del voxel

- Intensidad en el plano donde
pasa el flujo sanguineo

- Artefactos relacionados con la
aparicion de trombos y en
sustancias de corto T1

sustancias de corto T1

- Mas efectos de saturacion

- Insensible al flujo lento

- Artefactos relacionados con
la aparicion de trombos y en

- Puntuacion en vena

- Alto coste del gadolinio

- Sincronizacion con el tiempo
de inyeccion

- Largos tiempos
de adquisicion

Mayor aplicacion

- Bifurcacion de la arteria
carétida comun
- Flujo venoso

- Flujos altos (estructuras
arteriales)

- Aneurismas

- Patologia de las cardtidas

- Arterias cerebrales
- Trombosis venosas

- Arterias cerebrales y venas cerebrales
- Evaluacion dinamica de las
malformaciones arteriovenosas

- Fistulas durales, aneurismas y cardticas

Limitaciones

La PC es una de las técnicas de ARM que consume mas
tiempo, limitando la resolucion espacial y bajando la rela-
cion senal-ruido. Estas limitaciones han llevado a que la
utilizacion de la PC en estudios vasculares de las arterias
carotidas sea mas limitada que en otras técnicas de ARM.

Las corrientes de Eddy se forman en la superficie de cual-
quier metal conductor, degradando la imagen a lo largo de
la direccion de codificacion de fase, siendo problematicas
en técnicas de fase sensible, sobre todo en PC. Una de las
soluciones es modificar la forma del gradiente aplicado una
precompensacion en la forma de onda de la corriente para
que la corriente neta inducida sea cero.

Referente a la técnica PC3D, tienen el inconveniente
de necesitar tiempos de adquisicion significativamente mas
prolongados respecto a la PC2D°.

Conocer las principales caracteristicas de la TOF, la PC
y la técnica con contrast-enhanced permite diferenciar sus
ventajas e inconvenientes, y sus principios de aplicacion
diagnostica (tabla 1).

Analisis y posproceso
Cuantificacién del grado de estenosis

La cuantificacion del grado o porcentaje de estenosis en
la arteria carotida interna (ACI) es el factor principal que
determina el tratamiento del paciente. Por este motivo es

muy importante que el calculo se realice de manera estricta
y milimetrada.

El analisis de la estenosis se basa en proyecciones de alta
intensidad (MIP), que consisten en permitir un realzamiento
de las estructuras que presentan una mayor intensidad de
sefnal. La forma de las reconstrucciones de las imagenes MIP
se parece a las imagenes adquiridas en las angiografias por
radiologia convencional®.

Existen diferentes métodos de cuantificacion del grado
de estenosis’, siendo los mas utilizados la North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) y la
European Carotid Surgery Trial (ECST). A continuacion se
definen estos 2 métodos de cuantificacion y sus respectivas
diferencias.

NASCET

Los criterios que utiliza la NASCET® son a dia de hoy los mas
utilizados para llevar a cabo el calculo del porcentaje de
estenosis. Su calculo se realiza en base a 2 medidas principa-
les: la medida del diametro a nivel de la lesion, y la medida
del diametro de la ACI distal a la lesion, donde el vaso ya ha
recuperado su diametro morfolégicamente normal (fig. 8).

ECST

Este método’ también utiliza la medida del diametro a nivel
de la lesion para realizar el calculo, pero a diferencia de la
NASCET, este método sustituye la medida del diametro de
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Figura 8
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Figura9 El esquema muestra que segun la sintomatologia, el
grado de estenosis y el riesgo que comporta para el paciente,
se establece un tratamiento determinado.

la ACI distal a la lesion por la del diametro total del vaso a
nivel de la lesion, incluyendo la placa (fig. 8).

Manejo clinico

La progresion de la arterosclerosis da como resultado una
reduccion progresiva del diametro del vaso (estenosis) hasta
que llega a ocluirlo totalmente. La severidad de la clinica
depende del grado de estenosis y de los mecanismos de
compensacion del individuo. El riesgo de sufrir un infarto
cerebral dependera de la composicion de la placa (placa
vulnerable).

En funcion del grado de estenosis, del caracter sintoma-
tico o no y del riesgo que comporta la lesion, se decide
si el tratamiento mas adecuado es el tratamiento médico
conservador o la intervencion quirdrgica (fig. 9).

El tratamiento médico conservador se basa en llevar a
cabo un seguimiento clinico periodico para controlar la evo-
lucion de la lesion, y en la administracion de farmacos para
reducir el riesgo de sufrir sintomatologia isquémica.

Cuando se trata de pacientes afectados por un grado de
estenosis > 70%, el tratamiento indicado es la cirugia, y en
algunas ocasiones el intervencionismo vascular'®.

(b-2a)
NASCET -»

@ Medida del didmetro a nivel de la lesién
@ Medida del didmetro a nivel de la arteria carétida interna distal a la lesién
© Medida del diametro total del vaso a nivel de la lesion, incluyendo la placa

@ Medida del didmetro a nivel de la arteria carétida comun

x 100% ecsT > 0¥ x100%

Comparativa entre el criterio NASCET y el criterio ECST.

El método de tratamiento quirtrgico mas utilizado es la
endarterectomia carotidea. Este procedimiento quirurgico
actla sobre la arteria carotida con el fin de extirpar la placa
acumulada en la pared del vaso, de forma que se reduce sig-
nificativamente la estenosis y el riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular.

La técnica intervencionista vascular se conoce como
angioplastia e implantacién de stent. Se realiza un catete-
rismo a través de la arteria femoral hasta llegar al segmento
de la cardtida estenosado y se coloca el stent. Con este
método se consigue ampliar el diametro de la luz vascular.

La progresion del trombo puede aparecer tanto en este-
nosis como en oclusiones; la diferencia radica en que en las
estenosis se puede colocar previamente un balén distal a
esta con un catéter que pase a través de la misma, mien-
tras que en una oclusion esto no es posible. Asi, en caso
de estenosis se puede evitar que el trombo progrese y que
probablemente desencadene embolias, mientras que en las
oclusiones, no.

Conclusiones

En el presente trabajo de revision se han descrito los aspec-
tos técnicos y fisicos de las diferentes técnicas de ARM
que permiten, a través de los criterios NASCET mayorita-
riamente, cuantificar el grado de estenosis determinando
de esta manera el manejo clinico del paciente.

Ideas esenciales

- La arteriosclerosis es una de las principales causas de
mortalidad. Esta enfermedad se caracteriza por la acu-
mulacion de placa de ateroma en las paredes arteriales,
provocando una estenosis.

- La estenosis a nivel carotideo se caracteriza por ser una
de las de mas riesgo, ya que dificulta el flujo sanguineo al
cerebro y el desprendimiento de la placa puede producir
un infarto isquémico.

- Conocer el grado de estenosis es de suma importancia,
ya que determinara el tratamiento del paciente. Para
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cuantificar el grado de estenosis se pueden utilizar distin-
tos criterios, siendo los mas usados la NASCET y la ECST.

- Hay distintas técnicas de angiografia por resonancia mag-
nética. Las mas utilizadas para el estudio de la arteria
caroétida son la TOF y la PC (sin contraste) y la de contraste
intravenoso (Gd). Conocer las caracteristicas y los posibles
artefactos permite, junto con el formato de imagen MIP,
una optima vision de la posible patologia y, por lo tanto,
facilitar el diagnostico.
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