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RESUMEN DE LA TESIS: 
 
Antecedentes y Objetivos: 
Debido al número creciente de aneurismas embolizados, surge la necesidad de instituir un método 
de seguimiento imagenológico a largo plazo, menos invasivo que la Angiografía por sustracción 
digital (ASD). Se han estudiado algunas secuencias de Angioresonancia Magnética (ARM), para 
éste fin, las dos secuencias más estudiadas son la ARM-C y la ARM-TOF.  
El presente trabajo de tesis estudió y comparó dos secuencias de ARM como son: ARM contrastada 
(ARM-C) y la ARM Time of Flight (ARM-TOF) de 3 Teslas en relación a la ASD. 
Se inició la investigación con la hipótesis que la ARM-C de Teslas es mejor en términos de 
sensibilidad y especificidad para el seguimiento de pacientes con aneurismas embolizados con coils 
y lo suficientemente confiable para ser usada como método de seguimiento de éste tipo de 
pacientes. 
Metodología: 
Se incluyeron a 21 pacientes con un total de 22 aneurismas de manera prospectiva a todos se les 
realizaron las secuencias de ARM-TOF y ARM-C, dentro de las 48 horas posteriores a la realización 
de la ASD. 
La metodología se realizará siguiendo los Criterios de Evaluación de Calidad de Exactitud de 
Estudios Diagnóstico Incluidos en Revisiones Sistémicas (Qualitity Assessment of Studies of 
diagnostic Accuracy Included in Systematic reviews QUADAS).  
Las imágenes fueron evaluadas por dos observadores por secuencia(ASD, ARM-C y ARM-TOF), 
seis en total y se evaluaron 2 caracteristicas ordinales para cada aneurisma embolizado: A. Grado 
de oclusión según Raymond: 1=oclusión completa 2=cuello residual 3= llenado aneurismatico o del 
cuerpo. B. Cambio desde la ASD previa: mejor, igual o peor , esto en terminos de grado de oclusión. 
El análisis estadístico se realizará empleando el Software estadístico SAS versión 9 (SAS Institute, 
Cary, North Carolina). 
Resultados: La sensibilidad fue de 95% para la ARM-C en la detección de cualquier aneurisma 
(comparación de grado 1 de Raymond contra Grados 2 ó 3)  mientras que la de la ARM-TOF fue de 
86%. Para la detección de remanentes grandes (Grado 1 y 2 comparado contra Grado 3)  la 
sensibilidad fue de 87% para ARM-C y de 82% para ARM-TOF. No se detectaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas secuencias (P>0,05), pero se detectaron menos 
subestimaciones en los grados de oclusión para la ARM-C, debido a que fue menos sensible a los 
artificios de flujo ocasionados por clips y stents en tres casos en los que se presentó en la ARM-
TOF. 
Conclusión:  
La ARM-C no es mejor que la ARM-TOF en términos de sensibilidad y especificidad para el 
seguimiento de aneurismas embolizados con coils, ambos métodos pueden ser empleados para tal 
fin. Siendo la ARM-C aparentemente menos sensible a los artificios ocasionados por la presencia de 
stents y clips. Se recomienda por lo tanto emplear ambas secuencias para el seguimiento de éste 
tipo de aneurismas. 
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1. ANTECEDENTES 
 

Los aneurismas intracraneanos aún representan una fuente importante de morbilidad 
y mortalidad neurológica, la introducción de los coils desprendibles de Guglielmi 
(GDC) en 1991 (1, 2) ha sido el parte aguas en el tratamiento de los aneurismas 
intracraneanos y ésta técnica ha ido en incremento con el tiempo  desde la publicación 
del estudio ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial). (3) Actualmente ha 
alcanzado una estabilidad tal, que la llevó a ser una buena alternativa, y en ocasiones 
la primera opción para tratar muchos aneurismas.  

Un parámetro que ha sido empleado para ver la efectividad de ésta técnica es la de 
valorar la presencia o no de residual aneurismático por Angiografía por Sustracción 
Digital (ASD). El seguimiento imagenológico es necesario también, debido a la 
imposibilidad en ocasiones de la oclusión incompleta y a la compactación de coils o al 
recrecimiento aneurismático descrito hasta en 10-40%(28, 29), existiendo riesgo de 
ruptura del aneurisma por la embolización incompleta o recurrencia aneurismática. (3) 
La ASD es considerado el “estándar de oro” de seguimiento, pero es un estudio 
invasivo, con un riesgo reportado de complicaciones neurológicas de 0,2-2,3% y 
complicaciones permanentes de 0,1-0,5%.(4) 

Debido a que el tiempo del riesgo de resangrado de los residuales aneurismáticos no 
ha sido establecido concretamente, variando en los reportes desde los 6 meses hasta 
los 31 meses. (5, 6, 7) Raymond y colaboradores (8)  demostraron que las ASD a los 6 
meses de seguimiento solo detectaron el 48% de las recurrencias a largo plazo. En 
consecuencia es imperativo el seguimiento a largo plazo de aneurismas embolizados, 
por lo tanto es necesario instituir un método de seguimiento imagenológico menos 
invasivo que la ASD, que sea confiable y cómodo para el paciente, ya que se ha visto 
que debido a la incomodidad para el paciente que ocasiona someterse a una ASD, 
muchos pacientes abandonan el seguimiento a largo plazo. 
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2. INTRODUCCION 

En años recientes con los adelantos y el mejoramiento de la Imagen por Resonancia 
Magnética (IRM), ésta se ha convertido en el método que puede ser la opción ideal 
para el seguimiento menos invasivo de los pacientes con aneurismas embolizados 
con coils. Existen dos modalidades de Angiografía por Resonancia Magnética (ARM) 
que se están estudiando con más frecuencia en la literatura actual: Angiografía por 
Resonancia Magnética Time of Flight (ARM-TOF) y Angiografía por Resonancia 
Magnética Contrastada (ARM-C). 

La ARM-TOF tiene como principal limitante que los tiempos de imagen son 
relativamente largos y eso permite la presencia de artificios relacionados con flujo.(9) 

La ARM-C que es muy usada para evaluar enfermedad carotídea, tiene su principal 
limitante en que la fase de opacificación venosa ocurre casi al mismo tiempo que la 
arterial con un corto tiempo de ventana entre ambas, lo que conlleva a la disminución 
de calidad de imagen por sobreposición de ambas fases. (9) 

Desde la publicación de un metanálisis escrito por Kwee y col. (23)se han publicado 
más estudios evaluando ambas técnicas de ARM con respecto a la ASD. (9-17) Se ha 
reportado para la secuencia de ARM-TOF, una sensibilidad y especificidad de 83.3% y 
90.6% respectivamente; y para la secuencia de ARM-C de 86.8% y del 91.9%, 
respectivamente. (9) Incluso en algunos estudios se compararon estas dos técnicas, 
pero con mucha variación en la metodología empleada, detectándose deficiencias en 
las mismas, como por ejemplo: el hecho de emplear secuencias tridimensionales de 
ARM y bidimensionales de ASD, no permitiendo una comparación justa y equitativa ya 
que el poder visualizar el aneurisma embolizado en 360º favorece su adecuado 
diagnóstico; Otras deficiencia está en no emplear medidas para evitar el sesgo de 
valoración de las imágenes, como son las descritas en los Criterios de Evaluación de 
Calidad de Exactitud Diagnostica de Estudios Incluidos en Revisiones Científicas 
(siglas en inglés QUADAS  “Quality Assessment of Studies of Diagnostic Accuracy 
Included in Systematic Reviews”). (25)   

La revisión más grande de estudios de seguimiento de aneurismas dio un total de 146 
estudios de los cuales se analizaron solo 16 debido a que los demás tenían moderada 
a pobre calidad metodológica. De éstos 16 estudios solo 4 (20, 21, 22, 27) usaron como 
estándar de oro a la ASD tridimensional (3D), la mayoría empleo la ASD bidimensional 
(2D) únicamente, se sabe que a veces un remanente aneurismático puede pasar 
desapercibido cuando es enmascarado por la masa de coils, esto puede ser evitado 
realizando una secuencia rotacional con reconstrucción 3D (30). Cuatro estudios 
compararon la ARM-C y la ARM-TOF. (12, 18, 19, 27). Nosotros encontramos otro estudio 
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recientemente publicado por Kauffmann y cols. (27) donde se evaluó de manera 
cegada (sin conocer el resultado de otra secuencia de ARM o de la ASD). Otra 
limitante de la literatura antes publicada, es que la mayoría de estudios empleo 
únicamente resonador de 1.5 Teslas (T), siendo que las imágenes de la ARM de 3T 
pueden ser de mejor calidad a causa de una mejor resolución espacial, mayor eficacia 
de supresión del tejido de fondo  y un radio señal-ruido alto. Recientemente en un 
estudio donde se compararon ARM con resonadores de 1.5 y 3T se concluyó que ésta 
última es superior en detectar residuales aneurismáticos que pueden ser clasificados 
más pequeños en la de 1.5T. (27)  

Existe una amplia gama de estudios que compararon la eficacia de estas dos 
secuencias de ARM, pero son muy cocos, los que tienen una calidad metodológica 
adecuada, definida por los estudios que cumplan los criterios de QUADAS. (21) 

El presente estudio comparó ambas secuencias de ARM y las compara con el 
“estándar de oro”, ASD convencional 2D y con reconstrucción 3D, para el seguimiento 
de aneurismas embolizados con coils, con metodología impecable siguiendo los 
criterios del QUADAS. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Es mejor la ARM-C que la ARM-TOF para seguimiento de pacientes con 

aneurismas embolizados con coils y lo suficientemente confiable para ser usado como 
método de seguimiento para este tipo de pacientes? 

 
4. HIPÓTESIS 

La ARM-C de 3T es mejor en términos de sensibilidad y especificidad que la 
ARM-TOF para el seguimiento de pacientes con aneurismas embolizados con coils y 
lo suficientemente confiable para ser usada como método de seguimiento de los 
mismos. 

5. OBJETIVOS Y METAS 

• Determinar la sensibilidad y especificidad de las secuencias de ARM-C y la ARM-
TOF de 3T para la detección de aneurismas embolizados con coils. 

• Determinar si la especificidad y sensibilidad es confiable para poder utilizarse 
como seguimiento de pacientes con aneurismas embolizados con coils. 

6. MATERIALES Y METODOS 
 

6.1. RECLUTAMIENTO DE PACIENTES. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Investigación. Se inició en Agosto 
del 2008 y se finalizó en Noviembre del 2009, durante éste periodo se incluyeron 
prospectivamente a 24 sujetos de los cuales se excluyeron 3 debido a que solamente 
se les realizo una secuencia de ARM o que sobrepasaron el lapso de 48 horas entre 
al ARM y la ASD. Del total de 21 pacientes: 8 pacientes (38,1%) fueron reclutados 
cuando se sometieron a embolización, mientras que los 13 restantes (61,9%) fueron 
reclutados cuando acudieron a su ASD de control. En todos los casos la ASD fue 
realizada previamente a la ARM. Obviamente, todos los pacientes aceptaron participar 
en el estudio y lo pagaron con sus propios medios y no tenían ninguno de los criterios 
de exclusión: 

 a) Tener alguna contraindicación para realización de Imagen por Resonancia 
Magnética (IRM) 3T, por ejemplo: marcapasos o estimulador cerebral. 

b) Tener contraindicaciones para recibir gadolinio intravenoso. 
c) Pacientes menores de 16 años. 
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6.2   ANGIORESONANCIA MAGNETICA (ARM) 

Todos los pacientes fueron sometidos a ambas secuencias de ARM: ARM-C y ARM-
TOF en un Equipo de Resonancia Magnética Signa 3000 General Electric (GE 
Medical systems, Milwaukee, WI) con una antena para cabeza comercialmente 
disponible de 8 canales. Los parámetros para la realización de ambos estudios son 
detallados en la Tabla 1. 

Table 1. PARÁMETROS DE REALIZACIÓN DE 
ARM 

  

 3T TOF 3T Contrastada 
TE Mínimo Mínimo 
TR Mínimo 3.7 
Angulo de inclinación (Slip angle) 17º 20º 
Secuencia TOF SPGR TRICKS 
Matrix/NEX 384/224/1 320/192/1 
Espesor de corte nominal (Nominal section 
thickness)  (mm) 

0.8 (4 slabs) 2.0 

Interpolación llenado de cero (Zero fill interpolation) Si Si 
LOC/Overlap 34 52 
FOV (cm) 22 24 
Ancho de banda de receptor (Receiver bandwidth) 
(kHz) 

31.25 62.50 

La ARM-TOF se uso empleando múltiples adicciones traslapadas. Posterior a la 
misma se realizo la ARM-C en la cual se empleó 10 series de tomas de imagen 
después del bolo de gadopentato de dimeglumina (Magnevist; Bayer HealthCare 
Pharmaceuticals Inc., Wayne NJ) con inyección de 20 mL de gadopentato de 
dimeglumina a 2 mL/s, seguido de infusión salina de 20 mL. La ARM-C se uso visión 
céntrica elíptica para muestrear el espacio K. 

Existieron dos tipos de pacientes incluidos en el estudio: Los pacientes que fueron 
embolizados durante la fase de inclusión de pacientes, en los cuales se realizo la 
ARM-C y ARM-TOF durante su internamiento y los pacientes que únicamente 
acudieron durante la fase de inclusión a realizarse ASD de seguimiento en los cuales 
se realizo ARM-C y ARM-TOF dentro de las 48 horas posteriores inmediatas. 
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6.3   ANGIOGRAFIA POR SUTRACCIÓN DIGITAL (ASD) 

Se realizó una ASD estándar en Angiógrafo biplanar flat panel Axiom Artis (Siemens, 
Alemania), Estación de trabajo para procesamiento de las imágenes 2D. Inyector de 
material de contraste MedRad® Mark V ProVis Injector (System Model Nº PPD 
MedRad® UA One MedRad Drive Indianola, PA 15051 USA). Software Syngo 
InSpace de Siemens para la aplicación de imágenes angiográficas en 3D. Estación de 
trabajo Siemens X-Leonardo (VA60C P05 Copyright© Siemens AG 2005), para la 
manipulación de las imágenes en 3D. Como medio de contraste se empleo Iopamiron 
! 300 (Iopamidol 300 mg x 20 mL Schering Alemania). 

6.4   ANÁLISIS DE LA IMÁGENES 

Las imágenes obtenidas de ARM-C fueron analizadas por dos neuroradiólogos 
certificados adscritos al servicio de Neuroimagen (Dr. Roger Carrillo) y Terapia 
Endovascular (Dr. Jorge Balderrama), en la estación de trabajo del servicio de Terapia 
Endovascular Neurológica: Estación de trabajo Siemens X-Leonardo (VA60C P05 
Copyright© Siemens AG 2005), para la manipulación de las imágenes en 3D debido 
que además de permitir acceso a manipulación de imágenes de la ARM también nos 
permitió hacer lo mismo con las de la ASD previa, como es de suponer el 
conocimiento del resultado y de las imágenes de la ASD previa fueron un requisito 
indispensable para el analisis de cada imagen; pero con un desconocimiento total de 
los hallazgos de ASD reciente y de la ARM-TOF, para que la lectura fue cegada 
completamente. Se evaluaron las imágenes crudas y posteriormente procesadas en 
2D y 3D  en de la ASD y de la ARM.  

Las imágenes de la ARM-TOF fueron también analizadas por dos neuroradiólogos 
certificados adscritos al servicio de Neuroimagen ( Dr. Hector Barragan C y Dra. Perla 
Salgado). De similar manera a la anterior secuencia de manera cegada, es decir con 
desconocimiento de los resultados de la ASD reciente y de la ARM-C, con 
conocimiento unicamente de la ASD previa. Se empleó de igual manera las 
secuencias crudas y luego procesadas en la estación de trabajo antes descrita, és 
decir imágenes crudas en 2D y procesadas en 3D. La idea de usar esta estación de 
trabajo es brindar la posibilidad de aprovechar lo mejor posible cada secuencia 
analizada.  

Las imágenes de ASD previa y reciente fueron analizadas por dos terapistas 
endovasculares certificados y adscritos al servicio de Terapia Endovascular 
Neurológica (Dr. Marco Zenteno C y Dra. Yolanda Aburto M). De igual manera que 
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con la ARM, con desconocimiento de los resultados de ARM-C y ARM-TOF, 
empleando la misma estación de trabajo antes descrita. 

Todos los observadores evaluaron 2 caracteristicas ordinales para cada aneurisma 
embolizado: 

a) Grado de oclusión según Raymond (31) 1=oclusión completa 2=cuello residual 
3= llenado aneurismatico o del cuerpo. 

b) Cambio desde la ASD previa: Mejor, igual o Peor , esto en terminos de grado 
de oclusión. Por ejemplo, si en la ASD previa tenia un Grado 2 de Raymond y 
en la nueva ASD tenia un Grado 3 de Raymond, eso implica un cambio a 
PEOR en terminos de oclusión. 

El estudió cumplió con todos los criterios Evaluación de Calidad de Exactitud de 
Estudios Diagnóstico Incluidos en Revisiones Sistémicas (Qualitity Assessment of 
Studies of diagnostic Accuracy Included in Systematic reviews QUADAS) (24,25) Mismo 
que se basa en la respuesta a 14 items: 

 

1. El espectro de pacientes debe ser representativo de los que recibirán 
el estudio en la práctica. Entonces la selección de pacientes no debe 
basarse en la edad o género, tamaño aneurismático o localización 
aneurismática. En nuestro estudio se realizó reclutamiento de pacientes de 
forma no consecutiva, que aceptaron participar en el estudio y que pudieron 
ser estudiados por las secuencias de ARM posterior a la realización de ASD 

2. Los criterios de selección tienen que ser claramente descritos. Ya 
fueron detallados ampliamente en la metodología. 

3. El estudio de referencia estándar debe clasificar correctamente la 
condición adecuada. En este caso se empleó ASD 2D y 3D como 
referencia estándar.  

4. Es el periodo de tiempo entre el estudio de referencia estándar y el 
estudio analizado debe ser lo suficientemente corto para estar seguro 
que la condición no cambió entre los dos estudios. Intervalo entre ASD 
y ARM fue menor a 48 hrs. 

5. Toda la muestra o una selección aleatorizada de la muestra debe ser 
verificado usando el estudio estándar de diagnostico. En nuestro caso 
se analizaron ASD a todos los pacientes. 

6. Los paciente deben recibir el mismo estudio estándar a pesar de los 
resultados del estudio analizado. Todos los pacientes fueron sometidos a 
ASD a pesar de los resultados de la ARM. 
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7. La ejecución del estudio analizado debe ser descrita en detalle 
suficiente para permitir la replicación. Describiendo todos los parámetros 
de la ARM-C y ARM-TOF  claramente 

8. La ejecución del estudio estándar debe ser descrita en detalle 
suficiente para permitir la replicación. Describiendo los parámetros de la 
ASD 3D claramente. 

9. Los resultados del estudio analizado deben ser interpretados sin 
conocimiento de los resultados del estudio estándar. Las secuencias de  
ARM-C Y ARM-TOF fue interpretada sin conocimiento de los hallazgos en 
ASD. 

10. Los resultados del estudio estándar deben ser interpretados sin 
conocimiento de los resultados del estudio analizado . La ASD fue  
interpretada sin conocimiento de los hallazgos en ARM. 

11. Los resultados del estudio analizado no interpretables/intermedios 
deben ser reportados. Todos los resultados de la ARM, incluyendo los no 
interpretables/intermedios fueron reportados. En éste caso solo existieron 
problemas con 3 aneurismas en la secuencia de ARM-TOF donde por 
Antisio de clip y stent en otros casos no pudieron ser observados 
adecuadamente.  

12. Las deserciones del estudio deben ser explicadas. Se excluyeron a 3 
pacientes por no contar con todas las secuencias de ARM 

13. El sesgo de comparación debe ser abolido. Tanto la ARM-C y la ARM-
TOF fueron estudiadas de manera cegada, es decir no conociendo los 
resultados del otro estudio, por lo cual empleamos dos evaluadores 
diferentes para cada secuencia. 

14. La reproductibilidad (Inter-observador) de ARM descrita. La ARM-C y 
ARM-TOF fueron evaluadas independientemente por dos o más 
observadores y el acuerdo inter-observador fue calculado. 

 

 

 

 

 

 



! "%!

6.5    ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se reportó estadística descriptiva de los pacientes por edad y sexo y algunos detalles 
del estudio como localización, presencia o no de stent como apoyo a embolización. 
 
Se empleo como referencia los resultados de la ASD para los resultados de ambas 
variables: Grado de oclusión y cambio desde última ASD. Se calcularon entonces 
sensibilidad y especificidad de las dos técnicas de ARM con respecto a la ASD. La 
significancia estadística  de la diferencia fue obtenida empleando el test de McNemar. 
Una P de 0,05 o menor fue considerada como estadísticamente significativa. 
   
La evaluación del acuerdo inter-observador de cada secuencia de ARM por medio de 
test " de Cohen. Se considera usualmente un valor del test " de Cohen <0,4 como de 
pobre acuerdo, 0,4-0,6 suficiente, 0,6-0,75 bueno y >0,75 como excelente. 
 
Todos los cálculos fueron realizados en  el Software estadístico SAS versión 9 (SAS 
Institute, Cary, North Carolina). 
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7. RESULTADOS 
 

Se analizaron 21 pacientes no consecutivos para este estudio, de los cuales 
solamente uno tenía dos aneurismas tratados con coils. Se analizaron por lo tanto 22 
aneurismas. De los 21 pacientes: 13 fueron mujeres (61.9%) y 8 fueron hombres 
(38.1%). La edad fluctuó entre los 21 a los 84 años (media de 54,8 años). Las 
localizaciones de los 22 aneurismas son detalladas en la Tabla 2. De los 22 
aneurismas tratados con coils en 6 se empleó además stent. El intervalo entre 
embolización y estudio ARM de control fue de 0 días a 36 meses.  

 
Tabla 2. LOCALIZACIÓN DEL ANEURISMA  
Localización Número (%) 
Arteria Comunicante Anterior 8 (36) 
Arteria Comunicante Posterior 8(36) 
Arteria Cerebral Media (Bifurcación Der) 1(4,5) 
Arteria Pericallosa (Derecha) 1(4.5) 
Arteria Carótida Interna (Segmento Oftálmico) 2(9) 
Arteria Carótida Interna (Bifurcación) 1(4.5) 
Arteria Basilar  1(4.5) 

 

Todos los estudios de ASD fueron interpretables en su totalidad. Así mismo los de 
ARM-C, pero hubo uno que no fue posible interpretar para la  ARM-TOF, se trató de 
un paciente portador de un aneurisma del complejo comunicante anterior que fue 
tratado inicialmente con clipaje quirúrgico y que luego de unas semanas presento un 
aneurisma de novo vecino al clipado, en el mismo complejo comunicante anterior, por 
lo tanto fue entonces sometido a embolización con coils. La presencia de clip metálico 
y de la masa de coils ocasionó un artificio de flujo tan intenso que impidió la 
visualización del complejo comunicante anterior en la ARM-TOF, mientras que en la 
secuencia de ARM-C se pudo apreciar el complejo comunicante anterior con 
presencia de un residual aneurismático. Figura 2. En otros dos casos se presentó 
defecto de flujo en dos aneurismas tratados con stent y coils, tanto en la secuencia 
ARM-C y ARM-TOF, siendo esta ultima la más afectada, como se muestra en Figura 
1.  
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De acuerdo a la referencia estándar (ASD) los resultados del Grado de oclusión según 
Raymond (31)fueron: Grado 1=10 aneurismas (46%), Grado 2= 6 aneurismas (27%) y 
Grado 3= 6 aneurismas (27%). De acuerdo a la comparación con la ASD previa se 
reportaron que 8 aneurismas (36%) mostraron mejoría, 13 aneurismas (59%) no 
mostraron cambio alguno y 1 aneurisma (5%) empeoró. 

La sensibilidad y especificidad para la secuencias ARM-C y ARM-TOF se muestran en 
la Tabla 3. Se parearon los resultados de la siguiente manera primero para determinar 
la sensibilidad y especificidad de cualquier residual aneurismático, por lo que se 
comparó grado 1 de Raymond (oclusión total) contra remanente de cuello o cuerpo 
(grado 2 o 3 de Raymond). Posteriormente se realizo la comparación de Grado 3 de 
Raymond contra la agrupación de Grado 1 y 2, de ésta manera se determina la 
capacidad de la secuencia de detectar residuales grandes. 

Además las comparamos para ver si eran estadísticamente significativas, 
considerando un valor P<0.05 para tal efecto. Tabla 4.  

Tabla 3. Sensibilidad y Especificidad    
 ARM-C ARM-TOF 
Grado 1 Vs 2 ó 3 (Cualquier residual) 

Sensibilidad 

 

95% 

 

86% 
Especificidad 64% 56% 
Grado 1 ó 2 Vs 3 (Residuales grandes) 

Sensibilidad 

 

87% 

 

82% 
Especificidad 87% 67% 

 

Como se aprecian en las tablas la no existió diferencia significativa para la detección 
de residuales ya sean de cualquier tipo (Comparación de Grado 1 Vs Grado 2 ó 3) o 
para los residuales grandes (Comparación de Grado 1 y 2 Vs Grado 3). Pero se 
observó que algunos aneurismas eran subestimados por la ARM-TOF como es el 
ejemplo de la Figura 3, donde debido al artificio de flujo en éste aneurisma del 
segmento oftálmico, la ARM-TOF lo clasifico como grado 1, siendo que tiene un 
residual de cuello (Grado 2 Raymond) como se puede apreciar perfectamente en la 
ASD 2D, 3D y la ARM-C.  
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Entonces los artificios relacionados con el flujo por los stents y coils afectaron a 3 
aneurismas, especialmente para la ARM-TOF . Como se mostró anteriormente en las 
Figuras 1, 2 y 3. 

En lo que se refiere al acuerdo interobservador, obtenido a través del test de " de 
Cohen, la comparación entre los dos observadores de cada secuencia fueron los 
siguientes: ARM-C 0,63 (bueno), ARM-TOF 0,54 (Suficiente), ASD: 0,78 (excelente).  

 

 

 

 

Tabla 4. Comparación de Sensibilidad y 
Especificidad  

  

ARM-C Vs ARM-TOF Valor P al 
Comparar 

Sensibilidad 

Valor P al 
Comparar 

Especificidad 
Aneurismas Grado 1 Vs Grado 2 ó 3 1 0,37 
Aneurismas Grado 1 ó 2 Vs Grado 3 (para 
gran remanente) 

0.56 0,65 
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8. DISCUSIÓN 

Éste es el primer estudio en que se empleando en su totalidad los Criterios de 
Evaluación de Calidad de Exactitud de Estudios Diagnóstico Incluidos en Revisiones 
Sistémicas (Qualitity Assessment of Studies of diagnostic Accuracy Included in 
Systematic reviews QUADAS) (24,25). Anteriormente se realizo un metanálisis por Kwee 
y col (23) donde se analizaron 16 estudios valorando la calidad metodológica de 
acuerdo a cuantos de éstos criterios eran cumplidos. Se analizaron 16 estudios de los 
cuales el mejor estudio reunió un 79% de los criterios QUADAS mencionados (Tabla 
5), el mencionado estudio realizado por Farb y colaboradores del 2005(30) . El presente 
trabajo de tesis cumplió con el 100% de los mencionados criterios, lo que lo hace una 
de las mejores o la mejor investigación, en lo que se refiere a la calidad metodológica, 
que se ha publicado hasta el momento. 

Tabla 5: Estudios de ARM con mejor calidad metodológica de en metanálisis de 
Kwee y cols(23) 

 

Comenzamos el estudio con la hipótesis que la ARM-C era más exacta para evaluar 
los aneurismas embolizados con coils, debido a la menor sensibilidad de la ARM-TOF 
reportada ocasionada por su mayor sensibilidad a los artificios de flujo que se 
presentan con mayor frecuencia en ésta secuencia en comparación con la ARM-C. 
Los resultados del presente estudio no confirmaron ésta hipótesis, ya que no se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa para la detección de residuales 
aneurismáticos de cualquier tipo o los más grandes. La ARM-C detectó 21 de los 22 
remanentes aneurismáticos, mientras que la ARM-TOF únicamente detectó 19 de 22. 
Similar a nuestros resultados se reportaron en el trabajo de  Pierot y col. (16) ellos 

allowing for heterogeneity beyond chance due to clinical or
methodological differences between studies. It incorporates and
estimates the correlation that might exist between estimates of
sensitivity and specificity within studies. A standard correction
of adding 0.5 to all cells of the 2×2 contingency table was
applied if the true-positive rate, false-positive rate, false-negative
rate or true-negative rate was zero. Estimates of the mean logit-
transformed sensitivity and specificity were then obtained.
Pooled estimates of sensitivity and specificity with 95% CIs
were calculated after antilogarithm transformation of these logit
estimates. A Chi-squared test was performed to test for
heterogeneity between studies. Heterogeneity was defined as
P<0.10. Differences in pooled sensitivity and specificity
between TOF-MRA and CE-MRA were determined by using
an F-test, with the level of statistical significance set at P<0.05.
To improve visualization of the results, the 95% coverage
region of the estimated bivariate distribution of the logit
sensitivity and specificity was transformed back to receiver
operating characteristic (ROC) axes [24]. The results of the
included original studies were also plotted in ROC space.
Statistical analyses were executed with the SAS statistical
software package version 9.1.3 (SAS Institute, Cary, N.C.).

Results

Literature search

The computer-aided search revealed 146 articles from
PubMed/MEDLINE and 309 articles from Embase (Table 1).
Reviewing titles and abstracts from PubMed/MEDLINE

revealed 21 articles potentially eligible for inclusion.
Reviewing titles and abstracts from Embase revealed 23
articles potentially eligible for inclusion, of which 18 were
already identified by the PubMed/MEDLINE search. Thus,
26 studies [25–50] remained for possible inclusion and were
retrieved in full text version. Screening of the references of
these 26 articles did not bring up new articles. After
reviewing the full article, four studies [26, 40, 43, 47] were
excluded because they did not supply sufficient information
to construct a 2×2 contingency table to calculate sensitivity
and specificity. Two studies [32, 36] were excluded because
the same data were used in later studies. One study [35] was
excluded because clipped and coiled aneurysms were
analyzed together. One study [49] was excluded because
the results of TOF-MRA and CE-MRAwere mixed together,
making separate analysis impossible. Another study [25] was
excluded because it was a review article, and one study [50]
was excluded because it was a case series involving five
patients. Eventually, 16 studies [27–31, 33, 34, 37–39, 41,
42, 44–46, 48] were included in this systematic review, of
which 14 investigated TOF-MRA [28–31, 33, 34, 37–39, 42,
44–46, 48] and 7 investigated CE-MRA [27, 30, 31, 37, 38,
41, 44]. The characteristics of the included studies are
outlined in Table 3.

Methodological quality assessment

For each of the 16 included studies, 14 methodological
quality items were assessed (Table 4). There was disagree-
ment in 7 of 224 scores with a Cohen’s κ of 0.93.
Disagreements occurred in items 1, 2, 7, and 10, and were

Table 4 Quality assessment of the 16 studies included in the present review

Study Quality items % of maximum score

Reference Year 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

27 2006 + − + − + + + − + − + + + + 71
28 2006 − − + − + + − − − − + + + − 43
29 2005 + − + − + + + − + − + + + − 64
30 2005 + − + + + + + − + + + + + − 79
31 2005 + − + + + + − − + − + + + + 71
33 2004 + − + − + + − − + + + + + − 64
34 2004 + − + − + + − − + + + + + − 64
37 2003 + − + − + + − − + − + + − − 50
38 2002 − − + + + + − + + − + + − + 64
39 2002 − − + − + + − − + − + + + − 50
41 2001 + − + + + + − − + − + + + − 64
42 2001 + − + − + + − − − − + + + − 50
44 2000 + − + + + + + − + + + + − − 71
45 1999 + − + + + + − − + + + + + − 71
46 1999 + + + − + + + − + + + + + − 79
48 1998 + − + − + + − − + − + + + − 57

+ Quality item fulfilled, − Quality item not fulfilled or unclear

Neuroradiology (2007) 49:703–713 707
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evaluaron 42 aneurismas tratados en 32 pacientes, no encontrando diferencia 
estadística significativa en sensibilidad o especificidad para la detección de remanente 
de cuello aneurismático 75 y 87,5% para ARM-TOF 3D y de 75 y 82,1% para ARM-C, 
axial mismo de 80 y 100% para ambos métodos para detección de aneurisma 
residual. Majoie y col. (17) demostraron resultados similares. Recientemente Kauffmann 
y Cols. (27) publicaron un trabajo donde compararon ambas secuencias de ARM tanto 
en un resonador de 1.5 T como en otro de 3 T, ellos obtuvieron unos resultados muy 
similares a los nuestros, reportando una sensibilidad global para todas las clases de 
remanentes ARM-TOF de 88% y para ARM-C de 90%, mientras que la sensibilidad 
para remanentes grandes cayó a 50% para ARM-TOF 3T y de 67% para ARM-C de 
3T. La especificidad para la secuencia de ARM-TOF para detección de cualquier  
remanente (comparación Grado 1 vs. Grado 2 y 3 de Raymond) fue de 52% y de 64% 
para la ARM-C, mientras que cuando se analizaron la detección de remanentes 
grandes (Comparación Grado 1 y 2 vs. Grado 3) la sensibilidad para ARM-TOF fue de 
85% y de 87% para la ARM-C. No pudieron demostrar una diferencia 
estadísticamente significativa entre ambas secuencia para la detección de cualquier 
aneurisma (comparando grado 1 vs. Grados 2 ó 3), mientras que si la hallaron para la 
detección de residual aneurismático grande (comparando Grado 1 y 2 vs. Grado 3). 
Nosotros no concordamos con éstos hallazgos ya que no encontramos diferencia 
alguna, ya sea para cualquier residual o para los residuales grandes,  pero si 
observamos que en algunos aneurismas la ARM-TOF tiende a subclasificar 
remanentes aneurismáticos más grandes; ésta diferencia es importante ya que son los 
residuales más grandes los que deben ser detectados tempranamente porque pueden 
sujeto de retratamiento, ya que se sabe que los remanentes pequeños (Grado 1 y 2) 
tiene un bajo riesgo de resangrado, descrito  en el estudio ISAT fue de 0,2% por 
paciente por año con un seguimiento de 8 años (media de 4 años). (3) En el estudio 
CARAT (Cerebral Aneurysm Re-rupture After Treatment, Re-ruptura de aneurismas 
cerebrales después de tratamiento)  se reportó un resangrado de 1.3% por año y sin 
hemorragia después de los 2 años. Por lo tanto es algo de considerarse. El hecho de 
no haber encontrado una diferencia en la sensibilidad para detección de residuales 
grandes, como lo hizo Kauffmann y Cols. (27) , se pueden deber a que primero nuestra 
muestra es más pequeña en comparación con éste estudio que consistió de 63 
aneurismas; segundo a que ellos emplearon una escala diferente para evaluar los 
residuales aneurismáticos que la típica escala de Raymond de 3 grados, ellos 
emplearon una escala de 4 grados: Grado 1: oclusión completa, Grado 2: llenado de 
cuello mínimo como oreja de perro, Grado 3: cuello residual y Grado 4: llenado del 
cuerpo). Se ha demostrado por Cloft y colaboradores (33), que la variabilidad 
interobservador e intraobservador es inherente a las escalas de evaluación, es así que 
la variabilidad mejora cuando menos opciones tiene la escala, nosotros empleamos la 
escala típica de Raymond que se compone de tres opciones, eso puede explicar 
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nuestras mejores cifras de acuerdo interobservador, en comparación con el estudio 
citado.  

Si comparamos nuestros resultados contra el metanálisis más grande que existe de 
Kwee y col. (23)  del 2007 donde se incluyeron 16 estudios de ARM la sensibilidad 
global fue de 90,6% para ARM-TOF y de 91.9% para ARM-C, que son muy similares a 
las que nosotros obtuvimos de 95% para ARM-C y de 86% para ARM-TOF. 

Existen muchos más estudios publicados, donde se muestran resultados que 
favorecen a la ARM-C cuando es comparada con la ARM-TOF para detección de 
residuales aneurismáticos de aneurismas embolizados como en el estudio de 
Gottschallk y col. (34) y el de Farb y col. (30) , en éste ultimo 9 de 11 remanentes fueron 
identificados en la ARM-C y solo 4 de los 11 en ARM-TOF similares a los ya 
obtenidos. Estudios como el de Wikström y col. (35)  que mostraron una mayor 
sensibilidad para la ARM-TOF para la detección de remanentes aneurismáticos en 
aneurismas embolizados y revelaron una mejor visualización que incluso la ASD 2D, 
pero ellos no emplearon la ASD 3D como método contra el cual se compararon los 
estudios de ARM, esto dio una pobre comparación, puesto que mientras se emplearon 
todos los recursos de la ARM-C y ARM-TOF, solo se emplearon limitados recursos 
para la ASD. Nosotros evitamos este sesgo al realizar una hacer la comparación de 
las 3 técnicas con iguales recursos, empleando todas las modalidades posibles para 
cada una, es así que para la ASD se emplearon proyecciones en 2D con y sin 
máscara, además de la secuencia rotacional con reconstrucción 3D, lo cual dio 
detección de cualquier remanente posible por ASD; en lo que se refiere a la ARM-C y 
ARM-TOF se evaluaron las secuencias nativas , MIP y reconstrucción en 3D, siempre 
realizando modificaciones de la ventana y de el brillo de acuerdo a las necesidades 
del observador, todas las imágenes fueron manejadas por el investigador principal (Dr. 
Fernando Castro) y fueron realizadas en la misma estación de trabajo, permitiendo 
una comparación justa para las 3 secuencias.  

Las limitaciones del presente estudio incluyen el número de pacientes. El limitado 
número de pacientes hizo imposible hacer una comparación entre los aneurismas 
tratados con coils únicamente y los tratados con stent y coils (6 de los 22 aneurismas) 
en los que se supone que la ARM tiene mayores artificios de flujo. El análisis de las 
diferencias en este tipo de pacientes, requerirá un mayor número de pacientes con 
stent; solamente cabe hacer notar que en 2 de los 3 pacientes en los cuales la ARM-
TOF mostró dificultades para detectar el residual aneurismático tenían stent, así 
mismo el único paciente en el que se tuvo dificultad para detectar residual la ARM-C 
también poseía tres stents  Figura 1. Otra limitación del presente estudio es que, 
como en cualquier técnica que se encuentra en investigación constante, los mejores 
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parámetros para obtención de ARM y el mejor equipo están aún en debate. 
Teóricamente, la ARM-TOF es más fácil de realizar y no requiere inyección de 
gadolinio, pero ésta étnica tiene una perdida de intensidad de señal dentro de un 
residual aneurismático relacionado al flujo turbulento y al desfasamiento intravoxel 
resultante o a el flujo y saturación de rotación resultante. Existen muchas formas de 
mitigar parcialmente esto como es el personalizar la secuencias de pulso y otros 
parámetros del estudio como minimizar el tiempo de eco (TE). La ARM-C requiere de 
una robusta inyección de contraste y a tiempo, pero debido a que la intensidad de 
señal depende en el llenado aneurismático con el gadolinio, entonces puede haber 
menos artificios relacionados al flujo; pero la pacificación venosa, especialmente en el 
seno cavernoso y el realce de la pared aneurismática pueden complicar la 
interpretación de ésta secuencia. A causa de la menor susceptibilidad a artificios, 
como resultado de los valores acortados de TE en la ARM-C en relación a la ARM-
TOF, puede haber menos oscuridad de los remanentes aneurismáticos alrededor de 
los coils de platino con la ARM-C. Ambas técnicas dependen de T1 entonces la 
metahemoglobina en trombos subagudos dentro de un aneurisma puede simular 
falsamente flujo. Para éste estudio se fijaron los parámetros iniciales el 2008 con lo 
mejor publicado hasta ese entonces para ARM y con la experiencia del servicio de 
neuroimagen en ARM,  pero actualmente pueden existir protocolos mejores y también 
equipos mejores como por ejemplo el estudio publicado por Mongo y col. (36)   quienes 
compararon el desempeño de detección de aneurismas de un resonador de 1.5T 
contra uno de 7T, encontrando obviamente mejoría en éste último. 

El presente trabajo da pie a realizar una investigación con mayor número de pacientes 
tanto embolizados con coils asistidos con stent, de ésta manera poder definir bien las 
limitaciones de éstas secuencias en los aneurismas tratados con stent y coils. El 
número de pacientes embolizados apoyados con stent para aneurismas de cuello 
ancho, los mismos que en su mayoría son de nitinol tipo Neuroform (Boston 
Scientific), ya se ha establecido que éste tipo de stents son compatibles en términos 
de seguridad y calidad de imagen con campo magnético hasta de 3 Teslas, (37) 

entonces éste tipo de pacientes también podría beneficiarse de seguimiento 
mínimamente invasivo. 
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9. CONCLUSIONES 

La ARM-C y la ARM-TOF mostraron ser medios de seguimiento no invasivo, cómodos 
y con una sensibilidad y especificidad adecuadas para seguimiento a largo plazo de 
pacientes con aneurismas tratados con coils. La ARM-C no mostró diferencia 
significativa en la detección de remanentes aneurismáticos comparada con la ARM-
TOF; pero los remanentes fueron mejor caracterizados por la ARM-C, especialmente 
de aquellos aneurismas cuya embolización con coils fue asistida por stent, debido al 
artificio de flujo que se presentó con mayor intensidad en  la ARM-TOF en éste tipo de 
pacientes.  

Hace falta un estudio más detallado acerca de pacientes con stent y coils, para definir 
las diferencias, ventajas y desventajas de cada una de éstas secuencias y poder 
estandarizar el seguimiento a largo plazo de éstos aneurismas. 

Nosotros recomendamos realizar ambas secuencias de ARM (ARM-C y ARM-TOF), 
para el seguimiento de aneurismas embolizados con coils, especialmente de aquellos 
pacientes que también poseen stent. Además es hecho de realizar ambas secuencias 
no aumenta en demasía el tiempo de duración de la resonancia magnética y puede 
caber perfectamente en un turno de 30 minutos que tiene asignado un paciente 
cualquiera en resonancia magnética de nuestro instituto.  
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