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acompanados de placas de alto riesgo
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Historia

Un paciente masculino de 60 afios
de edad, quejandose de dolor
intermitente en el pecho y falta de
aliento durante el ultimo mes,
acudio al hospital para un chequeo.
Habia sufrido un infarto de
miocardio hace cuatro afosy se le
habia sometido la colocacién de
stent coronario de la arteria
descendente anterior izquierda
(LAD) utilizando dos stents
interconectados (3.5 mm x 20 mm y
3.0 mm x 38 mm). Un afio después,
le diagnosticaron cancer de pulmén
y ha sido tratado con quimioterapia.
Una angiografia por TC coronaria
(CCTA) de seguimiento realizada
hace seis meses, con una TC
convencional con detector
integrador de energia (EID), no dio
lugar a hallazgos notables aparte de
un aneurisma apical ventricular
izquierdo. Ahora, se solicit6 otro
CCTA para evaluar las coronarias y la
latencia del stent. Se realizé un
CCTA secuencial activado por ECG
prospectivamente, utilizando un
modo de resolucion ultra alta (UHR),
con un detector de conteo de
fotones (PCD) CT de doble fuente,
NAEOTOM Alpha®.

Diagnostic

Las imagenes de CCTA mostraron dos
stents interconectados en el LAD,
ambos claramente identificados como
patentes. Se observé una placa no
calcificada proximal al stent,
causando estenosis leve (< 50%).
Ademas, se vieron dos placas mixtas,
con placa de alto riesgo (HRP)
caracteristicas de calcificaciones
mancharadas y remodelacién positiva
en la Cx media y RCA, causando
estenosis leves.

Se vieron dos placas no calcificadas,
distales al HRP en el RCA, causando
estenosis leves. Se presentaron
multiples placas calcificadas en la
arteria principal izquierda (LM), LAD
proximal y media, circunflejo (Cx) asi
como arteria coronaria derecha
(RCA), estas no ocasionando
estenosis significativas. El ventriculo
izquierdo se agrandé y se evidencio
un aneurisma apical. El sistema
coronario fue justo dominante. Los
hallazgos de CT se clasificaron como
CADRADS 2/P2/HRPIS. No se
considerd ningun otro trabajo
invasivo. El paciente continué la
farmacoterapia para su enfermedad
arterial coronaria (CAD) y
quimioterapia para el cancer de
pulmén. Se recomendé un
seguimiento clinico a corto plazo.

Comentarios

La evaluaciéon de la CCTA para la
permencia de los stents coronarios,
utilizando TC convencional, ha sido
desafiada por artefactos florecientes
causados por puntales del stent. En
las pautas de la American Heart
Association, se limita a un limite de 3
mm de didametro del stent para
pacientes que experimentan cambios
sintomaticos a pesar del manejoy la
terapia dirigidos por la guia. [1] La
HRP, asociada a un mayor riesgo de
futuro sindrome coronario agudo
(SCA) e isquemia especifica de la
lesién, se ha incorporado como
modificador en las recomendaciones
CAD-RADS, lo que sugiere que la
identificacion de la HRP significaria la
necesidad de terapias preventivas
mas agresivas, incluso si la lesién no
es obstructiva.

[2] Los estudios han demostrado que la
mitad de las placas culpables que
causan eventos cardiovasculares
adversos mayores (MACE), han causado
previamente una estenosis < 50%. [3]

La evaluacién CCTA de la persistencia
del stent coronario y postes de HRP un
reto técnico, requiriendo una
combinacién de alta resolucién espacial
y temporal. Se ha demostrado una
mejora potencial con la introduccién de
un PCD-CT de doble fuente, NAEOTOM
Alpha. El modo UHR con PCD-CT
funciona de manera diferente al del
EID-CT convencional. Los pixeles
detectores mas pequefios no se definen
por separacion fisica como en EID-CT, lo
que provoca una eficiencia de dosis
geomeétrica reducida, pero se aplica un
campo eléctrico para definir subpixeles
mas pequenos que se leen por
separado para aumentar la resolucién
espacial. Un estudio reciente que utiliza
este modo logré un valor predictivo
100% negativo para la evaluacién de la
perencia del stent coronario frente a la
angiografia invasiva como estandar de
referencia. [4] La identificacion de las
caracteristicas HRP también se beneficia
de la resolucién espacial mejorada del
modo UHR Yy la alta resolucién temporal
de 66 ms a través del principio de doble
fuente. [5] Esta combinacién puede
minimizar eficazmente la interferencia
de floracién causada por placas
calcificadas y puntales de stent.

En este caso, se evalla la perencia del
stenty el médico identifica
satisfactoriamente el HRP utilizando el
modo UHR. Como no se considera
necesaria una angiografia coronaria
invasiva adicional, los costos y riesgos
asociados podrian ser ahorrados para
este paciente.
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Las imagenes MPR curvadas del LAD
muestran una comparacion de los detalles en
la permacion del stent y en una placa no
calcificada (flecha) proximal al stent causando
estenosis leve. Las imagenes axiales,
adquiridas de PCD-CT, se reconstruyen a 0.2
mm con un nucleo de Bv72 (Fig. 1a) y una
vista ampliada (Fig. 1c). Las imagenes axiales,
adquiridas de un EID-CT convencional, se
reconstruyen a 0,625 mm con un nticleo
estandar (Fig. 1b).

Las imagenes MPR curvadas muestran
una comparacion de los detalles de un
HRP (flecha) en la Cx media. Las imagenes
axiales, adquiridas de PCD-CT, se
reconstruyen a 0.2 mm con un ntcleo de
Bv72 (Fig. 2a) y una vista ampliada
(Fig. 2c). Las imagenes axiales, adquiridas
de un EID-CT convencional, se
reconstruyen a 0.625 mm con un ntcleo
estandar (Fig. 2b).

Las imagenes MPR curvadas muestran una
comparacion de los detalles de una HRP
(flecha) y dos placas no calcificadas
(flechas punteadas) distales al HRP en el
RCA medio causando estenosis leves. Las
imagenes axiales, adquiridas de PCD-CT, se
reconstruyen a 0.2 mm con un ntcleo de
Bv72 (Fig. 3a) y una vista ampliada
(Fig. 3c). Las imagenes axiales, adquiridas
de un EID-CT convencional, se
reconstruyen a 0,625 mm con un nticleo
estandar (Fig. 3b).
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Protocolo de Examen

Escaner

NAEOTOM Alpha

Area de escaneo

Corazén

Modo de escaneo

Modo UHR (Quantum HD Cardiac),
modo secuencial activado
prospectivamente por ECG

Longitud de escaneo

128.8 mm

Direccién de escaneo

Craneo-caudal

Tiempo de escaneo 6.95s

Tension del tubo 120 kv

MAs efectivos 59 mAs

Nivel de I1Q 85
Modulacion de dosis CARE Dose4D
cTDI,,, 14.3 mGy
DLP 184 mGy*cm

Tiempo de rotacion 0.25s

Tamafio de colimacion 120x 0.2 mm
tamafio de ancho 0.2 mm

Incremento de reconstruccion 0.2 mm

Kernel de reconstruccion Bv72, QIR 4
Frecuencia cardiaca 51-55 bpm
Contraste 400 mg/mL
Volumen 51 mL + 41 mL saline

Tasa de flujo

4.1 mLl/s

Retraso de inicio

Seguimiento del bolo desenca
denado a 100 HU en
la aorta descendente + 7 s






