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Resumen

Introduccion: E| sistema CAD-RADS (Coronary Artery Disease Reporting and Data System) es
una herramienta de clasificacion estructurada disefiada para los informes de la angiotomografia
coronaria contrastada (ATCC). La falta de uniformidad en la interpretacion vy reporte de los
resultados de la ATCC puede dificultar la comunicacion interdisciplinaria y generar variabilidad en
el manejo clinico. La implementacion del CAD-RADS 2.0 contribuye a estandarizar el informe de la
ATCC, pues reduce la variabilidad en la interpretacion y mejora la comunicacion interdisciplinaria,
lo que facilita un manejo mas preciso de la enfermedad arterial coronaria. Objetivo: Describir e
ilustrar con casos propios el sistema de reporte CAD-RADS 2.0 para facilitar el entendimiento y la
aplicacion de esta clasificacion. Metodologia: En el archivo de la institucion donde se llevd a cabo
el estudio se hizo una busqueda filtrada retrospectiva de pacientes a quienes se les practico ATCC
entre el 2 de junio de 2023 vy el 26 de marzo de 2024; dos radidlogos de imagen cardiaca con mas
de 15 aflos de experiencia revisaron en el archivo los informes de las ATCC, la clasificacion CAD-
RADS 2.0y las imagenes de cada paciente, y seleccionaron por consenso los casos caracteristicos
de cada categoria CAD-RADS 2.0 para ilustrar de una manera representativa la aplicaciéon de este
sistema de reporte. Resultados: Se seleccionaron casos propios representativos de las diferentes
categorias de la nueva clasificacion de CAD-RADS 2.0. Se incluyeron ilustraciones que facilitan la
comprension de la anatomia coronaria y las caracteristicas de las diferentes lesiones coronarias.
Conclusion: La revision pictorica aporta un recurso integral y didactico para la comprensién y
aplicacion del sistema CAD-RADS 2, combinando una descripcion completa de sus categorias
vy modificadores con imagenes de alta calidad obtenidas mediante la utilizacién clinica de un
tomaografo de Ultima generacion de 320 filas de detectores, en la poblacidén colombiana.

Summary

Background: The Coronary Artery Disease Reporting and Data System (CAD-RADS) is a structured
reporting framework designed to standardize coronary computed tomography angiography (CCTA)
interpretations. A lack of standardized reporting can impede interdisciplinary communication
and contribute to variability in clinical management. The implementation of CAD-RADS 2.0
contributes to standardizing CCTA reporting, reducing variability in interpretation and improving
interdisciplinary communication, facilitating more accurate management of coronary artery disease.
Objective: To describe and illustrate with our own cases the CAD-RADS 2.0 Reporting System to
facilitate the understanding and application of this classification. Methods: A retrospective filtered
search was conducted in our institution’s archive for patients who underwent CCTA between
June 2, 2023, and March 26, 2024. Two cardiac imaging radiologists with more than 15 years of
experience reviewed the CCTA reports, the CAD-RADS 2.0 classification, and images for each
patient in the archive, selecting by consensus the cases characteristic of each CAD-RADS 2.0
category to illustrate the application of this reporting system in a representative manner. Results:
Representative cases from the different categories of the updated CAD-RADS 2.0 classification
were selected. Illustrations were included to facilitate the understanding of coronary anatomy and
the characteristics of the different coronary lesions. Conclusion: The pictorial review provides a
comprehensive and educational resource for understanding and applying the CAD-RADS 2.0
report system, combining a complete description of its categories and modifiers with high-quality
images obtained through the clinical use of a state-of-the-art 320 detector row CT scanner in
our Colombian population.
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Introduccién

E1 CAD-RADS (por sus siglas en inglés de Coronary Artery Disease
Reporting and Data System) es un sistema de informes radiologicos de
tipo estructurado para describir la angiogratia coronaria por tomogra-
fia computarizada contrastada (ATCC). Este sistema se introdujo por
primera vez en 2016 por Cury et al. y fue el primer intento de propor-
cionar informacion simple, concisa y una clasificacion precisa de la
enfermedad coronaria (1). En 2022 se actualizé la primera version para
incluir caracteristicas adicionales de nuevas técnicas como la carga de la
placa e isquemia, e incorporar evidencia de ensayos clinicos recientes,
asi como nuevas guias de practica clinica (2).

Los principales objetivos del CAD-RADS son la estandarizacion de
los informes de los resultados de ATCC para facilitar la comunicacion
de los resultados de las pruebas a los médicos remitentes y, en la tltima
actualizacion, brindar sugerencias para el tratamiento del paciente (2,3).

La estandarizacion de los informes beneficiara la educacion, la
investigacion, la revision por pares y el control de calidad y, en ultima
instancia, puede resultar en mejora de la calidad de la atencion (4).

E1 CAD-RADS se puede emplear en la interpretacion de los estudios
tanto de pacientes con dolor toracico estable como de pacientes con
dolor toracico agudo; en esta serie de casos los autores se concentraron
en la utilidad del CAD-RADS 2.0 en la interpretacion de los estudios
de ATCC de pacientes con dolor toracico estable.

Valor clinico

En multiples publicaciones se ha demostrado que la clasificacion
CAD-RADS anticipa con precision eventos cardiovasculares adver-
sos importantes (angina inestable, infarto de miocardio o muerte) en
pacientes con dolor toracico estable con un rendimiento superior en
comparacion con los factores de riesgo tradicionales, otras puntuaciones
de estratificacion de riesgo, el score de calcio de las arterias coronarias
(CAC)y el sistema de puntuacion de estenosis coronaria de la Sociedad
de Tomografia Computarizada Cardiovascular (SCCT, por sus siglas en
inglés de Society of Cardiovascular Computed Tomography). También
se ha demostrado que el CAD-RADS se correlaciona con el grado de
estenosis medido con angiografia coronaria invasiva (ACI) con alta
precision diagnoéstica. Publicaciones recientes han destacado que la
adopcion del CAD-RADS en la practica clinica da como resultado
una reduccion de las tasas de uso de pruebas diagnosticas posteriores
y derivaciones a cardiologia en pacientes con enfermedad coronaria
no obstructiva y tiene un impacto favorable en la instauracion de tera-
pia médica preventiva apropiada. Finalmente, estudios recientes han
validado el desempefio de algoritmos de aprendizaje profundo para la
evaluacion de la clasificacion CAD-RADS en ATCC (2).

Metodologia

En el archivo de la institucion donde se adelanto el estudio se hizo
una busqueda filtrada retrospectiva de pacientes a quienes se les practico
ATCC entre el 2 de junio de 2023 y el 26 de marzo de 2024. Dos radio-
logos de imagen cardiaca con mas de 15 afios de experiencia revisaron
en el archivo los informes de las ATCC, la clasificacion CAD-RADS 2.0
y las imagenes de cada paciente, para seleccionar por consenso los casos
caracteristicos de cada categoria CAD-RADS 2.0 con el fin de ilustrar
de manera representativa la aplicacion de este sistema de reporte. En

Rev. Colomb. Radiol. 2025; 36(2): 6436-45

dicho periodo se hicieron 395 estudios de ATCC, los pacientes tuvieron
una edad promedio de 59,5 afos (rango 17-89 afios): 165 mujeres con
edad promedio de 61,7 afios (rango 25-89 afios) y 230 hombres con
edad promedio de 57,8 afios (rango 17-85 afos). Las categorias del
CAD-RADS 2.0 tuvieron los siguientes porcentajes: 0 (25,09 %), 0/E
(8,61%), 1 (24,3%),2 (17,72%), 3 (14,68 %), 4 (7,09%) y 5 (2,53 %).

Anatomia segmentaria de las arterias

coronarias

Un enfoque estandarizado para la segmentacion coronaria mejora
la descripcion y comunicacion de los hallazgos. La segmentacion
estandar de la AHA propuesta inicialmente en 1975 ha resistido la
prueba del tiempo y se ha utilizado en multiples estudios de desenlaces
a largo plazo que relacionan la localizacion de la estenosis con eventos
coronarios adversos mayores.

Este modelo ha sido adaptado para la ATCC con minimas modifi-
caciones para mayor claridad (5).

En la figura 1 se muestra una version de este modelo estandar
modificado (5).

Las tres arterias coronarias se subdividen en diferentes segmentos
coronarios.

El modelo original de 1975 presenta 15 segmentos (6):

Arteria coronaria derecha (CD)

* Segmento proximal: 1

» Segmento medial: 2

» Segmento distal: 3

* Arteria descendente posterior (DP): 4

Arteria (Tronco) coronaria principal izquierda: 5

Arteria descendente anterior izquierda (DA):
* Segmento proximal: 6

* Segmento medial: 7

» Segmento apical: 8

* Primera rama diagonal (D1): 9

* Segunda rama diagonal (D2): 10

Arteria circunfleja (CX)

» Segmento proximal de la CX: 11

* Rama obstusomarginal (OM): 12

» Segmento distal de la CX: 13

» Rama posterolateral izquierda (PL): 14

* Arteria descendente posterior (DP): 15.

El modelo propuesto por Leipsic et al. en el 2014 (5) difiere de la
segmentacion de la AHA estandar de 1975 (6) en los siguientes aspectos:

* Se define una rama posterolateral derecha RPL, originada de la
arteria coronaria derecha, que se denomina segmento 16.
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* Se ha afiadido una rama, el ramus intermedius, que se denomina
como segmento 17.

* Se define una rama posterolateral izquierda LPL, originada en la
arteria circunfleja, que se denomina segmento 18.

Sistema de reporte CAD-RADS: categorias

En el sistema de reporte CAD-RADS se incluye un esquema de
trabajo que consiste en determinar la gravedad de la estenosis, la carga
de la placa (carga ateromatosa) e incluir modificadores que incluyen
técnicas asociadas para la valoracion de la isquemia como la perfusion
por tomografia (CTP) o la valoracion del flujo de reserva fraccional
por tomografia (CT-FFR).

Gravedad de la estenosis

Para la clasificacion de la gravedad de la estenosis se utiliza un
sistema desarrollado originalmente por la Sociedad de Tomografia
Computarizada Cardiovascular en la cual se clasifica el grado de este-
nosis seguin el porcentaje y posteriormente se aplica una categoria del
CAD-RADS (2) (tabla 1, figura 2).

Tabla 1. Gravedad de la estenosis

Grado de la estenosis (%) Terminologia

) No hay estenosis visible
1-24 Estenosis minima
25-49 Estenosis leve
50-69 Estenosis moderada
70-99 Estenosis grave
100 Oclusion

Fuente: adaptada de Cury (2).

Carga de la placa (carga ateromatosa)

La carga de la placa tiene cuatro categorias a las cuales se puede
llegar por medio de tres sistemas: el score calcio, puntaje de compro-
miso segmentario y una estimacion visual (2) (tabla 2).

Tabla 2. Carga ateromatosa de la placa

Carga de Score .
9 . SIS* Visual
la placa calcio
Pl Leve 1-100 < 1-2 vasos con carga
leve
1-2 vasos con carga
P2 Moderada 101-300 3-4 moderada o
3 vasos con carga leve
3 vasos con carga
P3 Grave 301-999 5-7 moderada o
1vaso con carga grave
P4 Extensa >1000 >8 23 vasos con carga
grave

* Segment Involvement Score (Puntuacion de compromiso de segmentos).

Fuente: adaptada de Cury (2).

Score de calcio

CORONARIA TRONCO Y CIRCUNFLEJA
DERECHA DESCENDENTE
ANTERIOR .
TC \ =,
17 RAMUS
AV

16
DAMEDIA 7 ~

L 9 D1

s
4 @ DP

Figura 1. Anatomia segmentaria de las arterias coronarias. SN: nodo sinusal;
CB: rama conal; AV: rama del nodo auriculoventricular; AM: arteria marginal
aguda; TC: tronco coronario; DA: arteria descendente anterior; D: arteria
diagonal; DP: arteria descendente posterior; OM: arteria obtusa marginal; PL:
arteria posterolateral.

Fuente: elaboracion de la doctora Catalina Mejia Soto.

CADRADSO | | CADRADS1 |

0% 1-24%
estenosis
luminal ! ‘L l l
' No hay estenosis
visible

Estenosis minima

Figura 2. Diagrama de la gravedad de la estenosis.
Fuente: elaboracion de la doctora Catalina Mejia Soto.
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El score de calcio consiste en un método preciso y reproducible a
la hora de cuantificar las cargas de placa calcificada que se encuentran
en una arteria. Cuando el score de calcio se mide en conjunto con un
examen de ATCC, el score es usualmente cuantificado por el método
de Agatston que puede identificar la cantidad de placa calcificada
total (tabla 2). Es importante tener en cuenta que el score de calcio
no debe utilizarse de forma aislada y debe combinarse con al menos
una evaluacion cualitativa de la carga total de placa—calcificada y no
calcificada— para garantizar que también se tenga en cuenta la placa
no calcificada. Por lo tanto, la carga de placa y la categoria “P” basada
en la puntuacion de calcio permaneceran iguales —si no se observan
placas no calcificadas— o pueden aumentar después de incorporar
informacion sobre la carga total de placa no calcificada (2) (figura 3).

Puntaje de compromiso segmentario (SIS, por sus
siglas en inglés)

Este puntaje se calcula asignando una puntuacion de 1 por cada uno
de los segmentos coronarios con cualquier placa detectable —calcifi-
cada o no calcificada—. Hay varios estudios que demuestran que un
SIS mas alto se asocia con tasas mas altas de muerte cardiovascular o
infarto de miocardio (figura 1) (2).

Estimacion visual

Este método se basa en una estimacion cualitativa de la cantidad
de placa coronaria calcificada y no calcificada en cada vaso coronario
(tabla 2) (2) (figuras 4-10).

Modificadores

Las categorias CAD-RADS se pueden complementar con modi-
ficadores (2): Modificador N (no diagnostico); Modificador S (stent);
Modificador G (injerto); Modificador HRP (placa de alto riesgo); Mo-
dificador I (isquemia); Modificador E (excepciones), que se describen
a continuacion.

* Modificador N: el estudio no es completamente evaluable o no
es diagndstico
Un estudio puede no ser completamente diagnostico debido a arte-
factos de movimiento, acumulacion de calcio, artefactos metalicos
u otros tipos de artefactos. NV se puede utilizar como modificador
o como categoria CAD-RADS, segun el contexto:

- Como modificador: si el grado de estenosis por CAD-RADS es
3,4 05, es decir, si hay un segmento diagnostico con estenosis
>50% y otro segmento o segmentos no diagnosticos, se puede
interpretar el estudio con confianza, pues la conducta por seguir
se establece por el grado de estenosis del segmento diagndstico
(=50%) y no por la presencia del segmento no diagndstico.
Estos pacientes requieren evaluacion adicional funcional o
anatomica (el tipo de examen complementario se define de
acuerdo con la categoria de la estenosis detectada: 3, 4 o0 5).

- Como categoria: si hay un segmento no evaluable (N) y en el
resto del arbol coronario no hay placas de ateroma o hay placas
con estenosis menor del 50 % (categorias 0, 1 y 2), esto implica
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que se requiere un estudio adicional por la imposibilidad de una
valoracion completa de las arterias coronarias y, por ende, el
examen no es diagndstico. En estos casos el N debe ponerse al
inicio de CAD-RADS como categoria y no como modificador
(2) (figura 11).

* Modificador S: indica al menos un stent coronario en cualquier
parte del sistema coronario (2) (figura 12).

* Modificador G: indica al menos un bypass o injerto coronario
(2) (figura 13).

* Modificador HRP: indica caracteristicas de alto riesgo. Son cuatro
caracteristicas: remodelacion positiva, placa de baja atenuacion
(menos de 30 UH), calcificacion punteada o moteada y el signo
del servilletero (figura 5). Si una placa tiene dos o mas caracteris-
ticas de alto riesgo, se debe agregar el modificador HRP y estas
se deben describir en el informe. Estos hallazgos estan asociados
con caracteristicas histologicas de una placa aterosclerdtica mas
avanzada que tiene el potencial de rotura o trombosis de la placa
y por ende mayor riesgo para los pacientes (2) (figuras 14 y 15).

* Modificador I: isquemia, indica que al paciente se le ha hecho
una prueba de isquemia TC-FFR (reserva de flujo fraccional por
tomografia) o TC-P de estrés (prueba de perfusion miocardica
por tomografia) (2).

- TC-FFR: permite el célculo de la presion a través del arbol
coronario mediante la integracion del aprendizaje automatico
para la extraccion de datos anatomicos y la dinamica de fluidos
computacional (2). El TC-FFR se calcula con el protocolo con-
vencional de la ATCC sin necesidad de modificar parametros,
sin contraste o radiacion adicional y sin vasodilatadores.

- CTP: un protocolo completo requiere la adquisicion de ima-
genes en reposo y en estrés (agentes farmacoldgicos vasodila-
tadores, no estrés fisico ni dobutamina)

* Modificador E: excepciones, indica cualquier anormalidad
coronaria no aterosclerotica, incluyendo, entre otras, anomalias
congeénitas del origen, terminacion o trayecto de las arterias co-
ronarias, diseccion, aneurismas o pseudoaneurismas, vasculitis,
fistulas y compresion extrinseca.

Estas excepciones son mucho menos frecuentes que la aterosclerosis
como causa de estenosis u obstruccion (2) (figuras 16-18).

Discusioén

Desde su introduccion en 2016 y su actualizacion en 2022 (1,2), el
sistema CAD-RADS ha demostrado ser una herramienta fundamental
en la estandarizacion de los informes de ATCC para pacientes con
sospecha o diagnostico de enfermedad coronaria (3). La importancia de
CAD-RADS radica en su capacidad para clasificar de manera estructu-
rada y uniforme el grado de estenosis y la carga de placa en las arterias
coronarias, con el fin de establecer un marco de comunicacién eficaz
entre los encargados de interpretar los estudios y los médicos tratantes.

Los estudios han respaldado el valor clinico de CAD-RADS (7,8),
confirmandolo como un predictor confiable de eventos cardiovasculares
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Figura 3. Paciente femenina de
54 afios de edad con dolor to-
racico en estudio y antecedente
familiar de enfermedad corona-
ria. Score de calcio con indice de
Agatston de 87, dado por placas
calcificadas en el segmento
proximal de la DA, en la primera
arteria diagonal y en el segmento
medio de la arteria coronaria de-
recha, lo que ubica a la paciente
en el percentil mayor a 90 para
el grupo de edad y sexo.

Figura 4. Paciente femenina de
67 anos de edad con antece-
dente personal de dislipidemia
con intolerancia a las estatinas.
Se obtuvo un score de calcio
con indice de Agatston total de
0. Reconstrucciones multipla-
nares curvas: No se identifican
placas de ateroma ni segmentos
estendticos en las arterias coro-
narias. CAD-RADS 2.0: O. Esta
paciente tiene dominancia co-
ronaria izquierda como variante
anatoémica.

Figura 5. Paciente femenina de 67 afos de edad con antecedente personal de hipertension arterial. Reconstrucciones multiplanares curvas: placas
parcialmente calcificadas en los segmento proximal y medio de la arteria DA y en los segmento proximal y medio de la arteria coronaria (CD) con
remodelado positivo sin otros signos de alto riesgo que generan estenosis menor del 24% (minima). CAD-RADS 2.0: 1/P2.
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Figura 8. Paciente femenina de 67 afos de edad con dolor
toracico en estudio de 6 meses de evoluciéon. Antecedente
personal de asma y arritmia ventricular. Reconstrucciones
multiplanares curvas: en el segmento distal de la arteria
descendente anterior inmediatamente después del origen
de la D2 —tercio medio de la descendente anterior— se
identifica placa ateroma mixta con remodelacion negativa
que produce estenosis entre un 70 y un 99% con dilatacion
distal. Placas de ateroma que producen estenosis menor del
24% en los segmentos medios de la DA y de la CD (no se
muestra en las imagenes). CAD-RADS 2.0: 4A/P2.
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serie de casos (]

Figura 6. Paciente masculino
de 68 anos de edad, en quien
se requiere evaluar enfermedad
coronaria. Reconstrucciones
multiplanares curvas: placa par-
cialmente calcificada en el seg-
mento medio de la arteria CX
que genera estenosis del 25-49%
(leve) de laluz y placa calcificada
en el segmento proximal de la
DA, y enlos segmentos proximal
y medio de la arteria CD que
generan estenosis menor al 24 %
(minima). CAD-RADS 2.0: 2/P2.

Figura 7. Paciente femenina de 54 anos de edad con dolor
tordcico en estudio y antecedente familiar de enfermedad
coronaria. Reconstrucciones multiplanares curvas: en el
segmento medio de la DA se identifica una placa de atero-
ma mixta con estenosis entre un 50 y un 69 % (moderada)
y placas con menor estenosis, calcificadas en el segmento
proximal de la DA, en el origen de la D1, en la union de los
segmentos medio vy distal de la CD y una placa no calcifi-
cada en la unioén de los segmentos medio y distal de la CD.

CAD-RADS 2.0: 3/P3.

Figura 9. Paciente masculino de 80 afos de edad con dolor
tordcico atipico, diabetes mellitus e hipertension arterial.
Reconstrucciones multiplanares curvas: extensa enfermedad
calcificada con compromiso de todos los segmentos de la
DA, CX 'y CD con estenosis del 70-99 % (grave). CAD-RADS
2.0: 4B/P4.
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PUENTE DE

Figura 10. Paciente masculino de 72 afos de edad con antecedente de
hipertensidn arterial y dislipidemia. a) Reconstruccion multiplanar curva
y b) reconstruccion volumétrica tridimensional texturizada: oclusion del
100%, cronica, en el segmento medio de la CD con reconstitucion distal
de la luz con placas en el segmento distal que generan estenosis del 50-
69 % (moderada) y con placa parcialmente calcificada en su origeny en el
segmento proximal que generan estenosis del 70-99 % (grave). Placas de
ateroma calcificadas en los tres segmentos de la DA y en los segmentos
medio y distal de la CX que generan estenosis del 70-99% (grave) (no se
muestra en las imagenes) CAD-RADS 2.0: 5/P4.

1

Figura 11. Paciente femenina de 85 afos de edad, portadora de marcapasos.
Reconstrucciones multiplanares curvas: multiples placas de ateroma calcifica-
das en las tres arterias coronarias principales, las cuales causan una estenosis
entre 50-69% (moderada) en la DA, menor del 24% (minima) en la CX vy
entre 25-49% (leve) en la CD. El segmento medio de la CD no es evaluable
por artificios de movimiento y metdlicos causados por los electrodos de
marcapasos. CAD-RADS 2.0: 3/P4/N.

rar

Figura 12. Paciente masculino de 68 afos de edad con cardiopatia isquémica.
Reconstrucciones multiplanares curvas: placas calcificadas en los segmentos
medio de la arteria CD y placas parcialmente calcificadas en el segmento
proximal de la arteria DA que generan estenosis del 25-49% (leve) y placas en
la CX con estenosis menor del 25% (minima). Stent permeable del segmento
distal de la arteria CD. CAD-RADS 2.0: 2/P2/S.
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Figura 13. Paciente masculino de 80 afios de edad con antecedente personal
de bypass coronario y dolor en espalda tipo anginoso. a y ¢) Reconstruc-
ciones multiplanares curvas y b) reconstruccion volumeétrica tridimensional:
puente coronario venoso con anastomosis proximal en la aorta ascendente
y distal en la unién de los segmentos medio y distal de la DA, el cual se en-
cuentra permeable sin estenosis y un vaso receptor distal permeable. En la
DA distal al puente, placa ateroma calcificada con estenosis entre un 25 vy
un 49% (moderada). En el segmento proximal de la CD se observan placas
de ateroma calcificadas con estenosis entre 25y un 49% (moderada). CAD-
RADS 2.0: 2/P2/G.
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Figura 14. Caracteristicas de placas de alto riesgo.
Fuente: elaboracion de la doctora Catalina Mejia Soto.
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Figura 15. Paciente masculino de 64 afios de edad con dolor toracico en estudio. Reconstrucciones multiplanares. En el segmento proximal de la arteria
coronaria DA: placa de ateroma compleja mixta, la cual tiene una longitud de 11,5 mm y produce estenosis entre un 70 y un 99% (grave), esta placa muestra
signos tomograficos de alto riesgo consistentes con a) signo del servilletero, b) remodelacion positiva y algunas dreas muy hipodensas y c¢) calcificaciones
puntiformes. Adicionalmente, placas calcificadas en el sesgmento medio y distal de la DA, en el origen de la CX, en el ramo intermedio y en los tres segmentos
de la CD con estenosis entre 25-49% (leve). CAD-RADS 2.0: 4A/P4/HRP.
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Figura 16. Paciente masculino de 72 aflos de edad. a y b) Reconstrucciones multiplanares con proyeccion de maxima intensidad y ¢) reconstruccion volumé-
trica tridimensional: origen independiente de la arteria coronaria DA y de la arteria CX del seno de Valsalva izquierdo, sin alteraciones asociadas del trayecto
coronario. Placas calcificadas en la D2 con estenosis entre un 25 y un 49% (leve) y otras placas con estenosis menor del 25% en los segmentos proximal y
medio de la DA y en los segmentos medio y distal de la arteria CX. CAD-RADS 2.0: 2/P2/E.
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Figura 18. Paciente masculino de 64 afios de edad con antecedente de disli-
pidemia y diabetes mellitus. Reconstruccidon multiplanar curva: no se identi-
fican placas de ateroma ni segmentos estendticos en las arterias coronarias.
En la arteria coronaria DA, distal al origen de la diagonal se observa puente
intramiocardico largo (311 mm de longitud) y superficial, con un trayecto
distal corto intracavitario en el ventriculo derecho, este ultimo hallazgo no
tiene significado patoldgico; sin embargo se debe tener en cuenta antes de
cualquier intervencion en el ventriculo derecho. CAD-RADS 2.0: O/E.

adversos, superando incluso a otros sistemas de estratificacion de riesgo
como el score de calcio y la puntuacion de estenosis de la Sociedad de
Tomografia Computarizada Cardiovascular (SCCT). Esta evidencia
apoya la hipotesis de que una clasificacion estandarizada basada en
ATCC permite una evaluacion mas precisa y contextualizada del riesgo
que los factores de riesgo tradicionales. CAD-RADS no solo mejora la
prediccion de eventos adversos en pacientes con dolor toracico estable,
sino que también optimiza el manejo clinico al reducir la necesidad
de pruebas adicionales y de remisiones a cardiologia en pacientes con
enfermedad coronaria no obstructiva, lo cual beneficia tanto al sistema
de salud como al paciente.

CAD-RADS complementa el juicio clinico, el cual sigue siendo
imprescindible, debido a que no incorpora todos los factores indivi-
duales que pueden influir en el tratamiento. Este aspecto se refleja en
la recomendacion de interpretar CAD-RADS junto con la informa-
cion detallada en el cuerpo del informe. Si bien CAD-RADS ofrece
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Figura 17. Paciente masculino de 52 afos de edad con
antecedente de dislipidemia y prediabetes. a) Recons-
truccion volumétrica tridimensional y b) reconstruccion
multiplanar con proyeccion de maxima intensidad
(MIP): origen andmalo de la arteria CD desde el seno
de Valsalva izquierdo con un orificio independiente
del tronco comun izquierdo, con trayecto interarterial
y disminucion importante del angulo en el origen de
la arteria coronaria derecha, menor a 30°, todos estos
hallazgos compatibles con trayecto intramural proximal
de la coronaria derecha de curso maligno. No se iden-
tifican placas de ateroma ni segmentos estendticos en
las arterias coronarias. CAD-RADS 2.0: O/E.
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sugerencias para el manejo basadas en la gravedad de la estenosis y la
extension de la carga aterosclerdtica, estas recomendaciones no deben
interpretarse de manera prescriptiva. Se deben considerar factores como
las comorbilidades, antecedentes familiares y respuestas individuales a
ciertos tratamientos para garantizar un enfoque personalizado y eficaz
en cada paciente. La evaluacion de CAD-RADS, en este sentido, fun-
ciona como una guia y no como una instruccion definitiva.

La introduccion de modificadores, como la presencia de stents,
injertos, isquemia (9,10) y placas de alto riesgo, junto con los avances
en algoritmos de aprendizaje profundo, ha ampliado la aplicabilidad
de CAD-RADS en escenarios clinicos cada vez mas complejos. Estos
modificadores permiten una clasificacion mas precisa y brindan un
contexto adicional para el manejo de pacientes con caracteristicas ana-
tomicas o clinicas especificas, lo cual mejora la precision diagnostica
y facilita la toma de decisiones clinicas.

El uso creciente de las tecnologias avanzadas en la radiologia
contribuye a mejorar la reproducibilidad y la objetividad de las in-
terpretaciones de imagen. Sin embargo, es fundamental implementar
estas herramientas con precaucion, dado que su efectividad depende
en gran medida de la calidad de los datos de entrenamiento y de las
limitaciones técnicas actuales.

Dado su valor en la prediccion de eventos y en la reduccion de
intervenciones innecesarias, la implementacion efectiva y continua de
CAD-RADS en la practica clinica requiere la capacitacion y educacion
continua entre los profesionales de salud cardiovascular. Ademas, es
importante que futuras investigaciones se enfoquen en evaluar el efec-
to a largo plazo de CAD-RADS 2.0 en la reduccion de mortalidad y
morbilidad cardiovascular, asi como en explorar la inclusion de nuevos
datos y parametros que puedan mejorar ain mas su precision.

En sintesis, el sistema CAD-RADS representa un avance sig-
nificativo en la evaluacion de la enfermedad coronaria mediante la
ATCC, contribuyendo a una mejor estandarizacion de los informes
y a la optimizacion del manejo clinico. Sin embargo, su efectividad
depende de su implementacion como herramienta complementaria y del
reconocimiento de sus limitaciones inherentes, incluyendo la necesidad
de interpretacion conjunta con el juicio clinico. A medida que avanzan
la tecnologia y el conocimiento médico, es posible que CAD-RADS
continue adaptandose para ofrecer ain mayor valor en el diagnostico
y manejo de la enfermedad coronaria.

Esta revision ilustrativa aporta un recurso integral y didactico para la
comprension y aplicacion del sistema CAD-RADS 2.0, combinando una

Revision pictérica con casos representativos de la clasificacion CAD-RADS 2.0 en enfermedad coronaria estable.
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descripcion completa de sus categorias y modificadores con imagenes de

alta calidad de pacientes colombianos obtenidas mediante la utilizacion

de un tomdgrafo de ultima generacion con 320 filas de detectores. La

inclusion de casos ilustrativos y la integracion de la clasificacion vigente

anatomica de los segmentos coronarios adaptada a la ATCC permiten

contextualizar la herramienta, fortaleciendo su utilidad clinica y edu-

cativa. En conjunto, este material ofrece un soporte actualizado, claro

y aplicable en Colombia para la interpretacion estructurada del ATCC.
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