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Preambulo

En 2015 se publicaron varios trabajos que analizan
las implicancias prondsticas de una serie de técni-
cas imagenoldgicas no invasivas. La caracteriza-
cion de los procesos aterosclerdticos y de las pla-
cas vulnerables por métodos no cruentos ha sido
posible gracias a los avances de la resonancia
magnética cardiaca y las técnicas de imagenologia
nuclear. Ademas, la ecocardiografia tridimensio-
nal y la tomografia computarizada multicorte de
varios canales han mejorado nuestra compren-
sién de la valvulopatia cardiaca. Finalmente, se
vienen acumulando datos en cuanto al papel clini-
co de la integracion de técnicas de imagenologia
no invasivas (imagenologia de fusién) y se espera
que su uso aumente en los préximos anos. El pre-
sente trabajo ofrece un resumen de una seleccién
de articulos sobre el impacto pronéstico de las ac-
tuales técnicas de imagenologia no invasivas y las
innovaciones tecnolégicas.

Ecocardiografia

En 2015 se publicaron las nuevas recomendaciones
para cuantificaciéon ecogréafica de las camaras car-
diacas en adultos, aportando los valores normativos
actualizados para las cuatro cAmaras cardiacas; pa-
ra ello se utiliz6 la informacién recopilada en multi-
ples bases de datos de un gran nimero de sujetos
normales®. Ademas, este trabajo incluye valores de
referencia para la cuantificacién de las camaras uti-

lizando ecocardiografia tridimensional (3D) y para
la deformacién miocardica con imagenologia de es-
fuerzo. Estos datos normativos permiten discrimi-
nar entre los hallazgos normales y los anormales.
Sin embargo, desde una perspectiva clinica, la defi-
nicion del grado de anomalia (leve, moderada o se-
vera) puede tener un mayor significado. El docu-
mento reconoce las dificultades para determinar los
valores de corte que definen el grado de anomalia, y
sugiere valores de corte con base empirica solo pa-
ra el tamano, funcién y masa del ventriculo iz-
quierdo (VI) y para el volumen de la auricula iz-
quierda (AI). Se han ido acumulando datos que
muestran el valor prondstico de la deformacién
longitudinal global (GLS, por su sigla en inglés)
del VI. Un reciente metaanalisis que reunié datos
de 16 estudios (n=5.721), que abarcaban diferen-
tescardiopatias (insuficiencia cardiaca, infarto
agudo de miocardio [IAM] y valvulopatia cardiaca,
entre otras) mostré que el valor prondstico de la
GLS del VI supera el valor de la fraccién de eyeccion
del VI (FEVI) @. En el anélisis de multiples varia-
bles, cada cambio de una desviacién estandar (DE)
en la GLS del VI tuvo una asociacién independiente
con la mortalidad por todas las causas (cociente de
riesgos instantdneos, o HR por su sigla en inglés:
0,50; IC95% 0,36-0,69) comparado con la FEVI (HR
0,81; IC95% 0,72- 0,92), indicando que el HR por ca-
da cambio de una DE en la GLS del VI era 1,62 veces
mayor que el dela FEVI (IC95% 1,13-2,33, p=0,009).
En pacientes con IAM, la deformacion longitudinal

1. Imagenologia Cardiaca, Centro Universitario del Corazén, Zarich, Suiza.
2. Centro del Corazén y Pulmén, Centro Médico de la Universidad de Leiden, Albinusdreef 2, RC Leiden, 2300, Paises Bajos.
3. Servicio de Cardiologia, C.H.U. De La Timone, Bd Jean Moulin, Marsella, Francia.

4. Departamento de Medicina Nuclear, Imagenologia Cardiaca, Hospital Universitario. Zuarich, Suiza.
Recibido el 23 de octubre de 2015; revisado el 17 de noviembre de 2015; aceptado el 10 de diciembre de 2015; publicacién

electrénica antes de la impresion: 3 de enero de 2016.

Publicado en nombre de la Sociedad Europea de Cardiologia. Todos los derechos reservados. © El Autor 2016. Por permi-

sos por favor comunicarse con el correo electrénico: journals.permissions@oup.com.



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 31 | n° 3 | Diciembre 2016

El afio 2015 en cardiologia: imagenologia

Oliver Gaemperli, Victoria Delgado, Gilbert Habib y colaboradores

regional del VI puede tener mayor relevancia clini-
ca que la GLS. Un subanalisis del ensayo VALIANT
(Valsartan in Acute Myocardial Infarction Trial),
que incluia a 248 pacientes con disfuncién sistélica
del VI, insuficiencia cardiaca o ambas patologias,
demostré que la deformacién longitudinal regional
del VI estaba significativamente alterada aun en
segmentos con puntuacién del movimiento de la pa-
red normal comparado con controles sanos (-10,4 +
5,2% vs -20,0 = 7,6, p<0,001)®. Se definieron los
segmentos de deformacién longitudinal anormal
como aquellos que tenian un valor de deformacién
mayor (menos negativo) que el percentil 95% de los
segmentos de control normales correspondientes.
El mayor nimero de segmentos del VI con deforma-
cién regional anormal se asoci6 con un aumento del
riesgo de la mortalidad por todas las causas (HR
1,42; 1C95% 1,06-1,90, p<0,001).

La valoraciéon ecocardiografica de los pacientes
con insuficiencia cardiaca que son candidatos para
terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) no ha
perdido su interés. Los resultados de un subestudio
de EchoCRT (TRC en insuficiencia cardiaca con
complejo QRS angosto) mostraron que 77% de los
614 pacientes con seguimiento ecocardiografico a
los seis meses tenian una disincronia del VI persis-
tente o empeorando (>130 ms medido con speckle
tracking echocardiography [STE] o >80 ms utili-
zando imagenologia de Doppler tisular)®. La per-
sistencia o el empeoramiento de una disincronia se
acompané de un aumento del riesgo de la mortali-
dad por todas las causas y de internacién por insufi-
ciencia cardiaca (HR=0,02). Estos resultados tam-
bién se observaron en el gran registro multicéntrico
PREDICT-CRT®. El balanceo apical del VI y el
flash septal observados en la ecocardiografia deno-
tan una disincronia del VI inducida por un bloqueo
de rama izquierda. En 1.060 pacientes tratados con
TRC, la correccién del balanceo apical y del flash
septal en la ecocardiografia tomada a los 6-12 meses
se acompané de una reversion de la remodelacién
del VI y una mejor supervivencia en el seguimiento
a largo plazo. Por el contrario, los pacientes que si-
guieron presentando balanceo apical del VI o flash
septal en la evolucién mostraron menos reversién
de la remodelacién del VI y un peor resultado.

Varios estudios también evaluaron el valor pro-
nostico de la funcién del ventriculo derecho (VD)®.7.
En 96 pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada y 46 controles que fueron sometidos a ca-
teterismo del corazon derecho por indicacién clinica y
ecocardiografia transtoracica, Melenovsky y colabo-
radores mostraron que el sexo masculino, la FEVI, la
fibrilacién auricular, la coronariopatia y la presién ar-

terial sistolica sistémica se asociaron de manera inde-
pendiente con disfuncién del VD (definida como un
cambio del area fraccional del VD de 35%) luego de
ajustar para las presiones de la arteria pulmonar del
VD®), Los pacientes con disfuncién del VD mostraron
una supervivencia a los dos anos menor que los pa-
cientes sin esa disfuncién (56% vs 93%). En un mode-
lo corregido para presién arterial pulmonar sistélica
la disfuncién del VD fue el factor que se asocié mas
fuertemente con la mortalidad por todas las causas
(HR 2,2; IC95% 1,4-3,5, p=0,001). Los avances en la
imagenologia 3D de la deformacién han permitido ca-
racterizar la remodelacién del VD en pacientes con hi-
pertension pulmonar(?. Los datos morfolégicos y fun-
cionales del VD de 92 pacientes con hipertension pul-
monar se analizaron utilizando la novedosa ecocar-
diografia 3D de seguimiento de marcas. Basado en las
curvas presion-volumen obtenidas durante el catete-
rismo del VD, se dividi6 a los pacientes en tres grupos:
VD adaptado, VD adaptado-remodelado y VD con re-
modelacién adversa. Se observé un deterioro progre-
sivo de la fraccion de eyeccion del VD (FEVD) y de la
deformacion del area global en los tres grupos, siendo
el grupo que presentaba remodelacién adversa del VD
el que tenia los peores valores. Los pacientes dentro
del grupo de VD adaptado mostraron una mejor su-
pervivencia a los seis meses en términos de hospitali-
zacion, muerte o trasplante cardiaco, comparado con
los otros grupos (HR 0,15; IC95% 0,07-0,3, p<0,001),
mientras que los pacientes con remodelacién adversa
del VD mostraron los peores resultados (HR 2,2;
1C95% 0,91-5,39, p=0,004). La ecocardiografia 3D es
utilizada cada vez mas en las valvulopatias. Debon-
naire y colaboradores demostraron que la ecocardio-
grafia 3D transesofagica podria describir adecuada-
mente la remodelacion de la valva de la valvula mitral
en pacientes con disfuncién del VI y con insuficiencia
funcional de la valvula mitral®. La remodelacion in-
suficiente de la valva en relacion con la dilatacién anu-
lar y del VI produjo una menor coaptacién, lo que se
asoci6 independientemente con la gravedad de la in-
suficiencia mitral en pacientes con regurgitacion fun-
cional. La figura 1 ilustra diferentes ejemplos de re-
modelacién de la valvula mitral en pacientes con y sin
insuficiencia mitral funcional. Clavel y colaboradores
evaluaron a 49 pacientes con valvulopatia mitral de-
generativa con ecocardiografia 3D transesofagica®,y
lograron demostrar importantes diferencias en la re-
modelacién del VI, de las dimensiones de la valvula y
del anillo asociadas con diferentes gravedades de la in-
suficiencia mitral en pacientes con deficiencia fibroe-
lastica y degeneracién mixomatosa difusa.
Finalmente, Topilsky y colaboradores9 demos-
traron el valor de cuantificar la insuficiencia tricus-
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Figura1. Ejemplos de remodelacion de la valva de la valvula mitral utilizando ecocardiografia transesofagica tridimensio-
nal. (A) Ejemplo de un individuo sin insuficiencia mitral funcional. (B) Ejemplo de dos pacientes con insuficiencia mitral
funcional leve (B) y severa (C), ambas secundarias a infarto inferior. Nétese el area de la valvula mitral (AVM) més gran-
de, asi como el cociente entre el area de coaptacion y el AVM en pacientes con insuficiencia mitral funcional leve compa-
rado con pacientes con insuficiencia mitral funcional severa. A, anterior; AL, antero-lateral; Ao, aorta; P, posterior; PM,
posteromedial. Reproducido con permiso de Debonnaire y colaboradores®.

pidea (IT) para predecir la supervivencia. En 353
pacientes con diferentes grados de IT funcional ais-
lada se calcul6 el area efectiva del orificio regurgi-
tante (EROA, por su sigla en inglés) con el método
de convergencia de flujo proximal. Se defini6 como
IT severa aquella con una EROA >40 mm?; se la
constaté en 40% de los pacientes. Durante una me-
dia de seguimiento de 5,8 anos fallecieron 82 pa-
cientes. Hubo una asociaciéon independiente entre
EROA >40 mm? y mortalidad por todas las causas
(HR 2,95;1C95% 1,67 -5,19, p<0,001) luego de ajus-
tar por las caracteristicas clinicas, FEVI, tamano
del VD, funcién del VD y presién sistélica del VD.

Tomografia computada

Valenti y colaboradores publicaron datos prondsti-
cos a muy largo plazo para la puntuacién de calcio de
la arteria coronaria (CACS, por su sigla en inglés) en
9.715 individuos asintomaticos seguidos durante
14,6 afios: CACS result6 ser un importante predictor
de muerte, independientemente de la puntuacion de
riesgo de Framingham (FRS) o de la categoria de
riesgo del National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel ITIAY. Un CACS=0 se asoci6
con una tasa de muerte invariablemente baja de
4,7% (a saber 0,3%/afno como promedio), y, por lo
tanto, extiende el periodo de garantia de CACS cero

durante un periodo de casi 15 anos, particularmente
en los pacientes de riesgo bajo e intermedio, e inde-
pendientemente del sexo. En una publicacion recien-
te del registro internacional COronary CT Angio-
graphy EvaluatioN For Clinical Outcomes: An
InteRnational Multicenter registry, los investigado-
res estudiaron 3.217 sujetos asintomaticos y obser-
varon que la angiografia coronaria por TC (CTCA)
aportaba un mayor valor prondstico con respecto a
FRS solo en pacientes con un CACS >100 (mejora de
reclasificacion neta 0,62, p<0,001), pero no entre los
que tenian un CACS <1002, Sin embargo, en sub-
grupos con CACS alto y muy alto (es decir >400 y
>1.000) se volvié a perder el valor incremental de la
CTCA, probablemente debido a que su interpreta-
cién se hace menos confiable. Sin embargo, las con-
clusiones en estos subgrupos estuvieron limitadas
debido a la pequenez del tamano de las muestras y
las tasas de eventos.

El estudio VISION evalué una cohorte de pa-
cientes de cirugia no cardiaca y los eventos vascula-
res observados en la angiografia de tomografia com-
putada coronaria (ATC) para determinar el valor de
CTCA para predecir el riesgo de complicaciones car-
diovasculares de la cirugia no cardiaca®®. Se inclu-
yeron en total 955 pacientes con factores de riesgo
vascular, de los cuales 74 (8%) sufrieron un evento
perioperatorio (muerte cardiovascular/TAM). Los
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hallazgos de la angiografia coronaria por tomogra-
fia computada (T'C) brindaron informacién pronés-
tica independientemente de los indices de riesgo
cardiaco revisados, con aumento de los HR para en-
fermedad no obstructiva (HR 1,51, p=0,30), obs-
tructiva (HR 2,05, p=0,076), y ampliamente obs-
tructiva (HR 3,76, p<0,001). Sin embargo, el indice
“c” aumento solo de 0,62 a 0,66 al agregar CTCA a
los modelos de prediccion clinica de riesgo, funda-
mentalmente debido a la reclasificacién del impor-
tante namero de pacientes (~10%) en una categoria
de riesgo mas alta que no sufriria ninguna compli-
caciéon evento posteriormente. Por lo tanto, los
resultados de VISION CTA coronaria plantean la
interrogante de si al usar CTCA no se estara
sobreestimando el riesgo comparado con los indices
clinicos de riesgo.

Elrendimiento diagnéstico de la TC para triple
descarte (TRO, por su sigla en inglés) de IAM, em-
bolismo pulmonar (EP), y disecciéon aértica (DA)
en pacientes con dolor de pecho agudo es un tema
controvertido, y fue analizado en 12.834 pacientes
de la base de datos del Advanced Cardiovascular
Imaging Consortium4. El rendimiento diagnésti-
co general fue similar para TRO TC comparado
con CTCA solo (17,4 vs 18,3%, p=0,37) y fue deter-
minado fundamentalmente por la deteccién de en-
fermedad arterial coronaria (CAD por su sigla en
inglés) (15,5 vs 17,2%, p=0,093); no obstante ello,
TRO TC arroj6 mas diagnésticos de EP (1,1 vs
0,4%, p=0,004) y DA (1,7 vs 1,1%, p=0,046), si
bien a una mayor mediana de radiacién (9,1 vs 6,2
mSv, p<0,0001) y mayor mediana de la dosis de
contraste (113 + 6 vs 89 = 17ml, p<0,0001), y ma-
yor tasa de calidad de imagen no diagnéstica (9,4 vs
6,5%, p<0,0001). Por lo tanto, si bien es posible
que TRO TC sirva para algunos pacientes seleccio-
nados (luego de una cuidadosa consideracién de los
riesgos individuales para IAM/EP/DA), los resulta-
dos del estudio no justifican su uso indiscriminado
en las salas de emergencia.

Se esperd con gran interés en 2015 el resultado
de dos ensayos clinicos randomizados sobre TC: en
el estudio de imagenologia multicéntrico prospecti-
vo para evaluacién del ensayo del dolor de pecho se
distribuyeron aleatoriamente 10.003 pacientes sin-
tomaticos con probabilidad de CAD intermedia an-
tes de la prueba a una estrategia de pruebas anatoé-
micas iniciales con CTCA contra pruebas funciona-
les tradicionales (67% esfuerzo nuclear, 23% eco-
cardiografia de esfuerzo, y 10% de electrocardiogra-
ma [ECG] durante el ejercicio) 9. A los 25 meses de
seguimiento no hubo diferencias en la variable eva-
luable primaria de muerte, IAM, hospitalizacién
por angina inestable, o complicaciones mayores de

los procedimientos. Sin embargo, gracias ala CTCA
fueron menos los cateterismos que mostraron CAD
no obstructiva (3,4 vs 4,3%, p=0,02), si bien hubo
mas pacientes en el grupo CTCA que fueron someti-
dos a cateterismo (12,2 vs 8,1%) y que se revascula-
rizaron dentro de los 90 dias de la aleatorizacion
(6,2 vs 3,2%, p<0,001). El ensayo The Scottish
COmputed Tomography of the HEART asigné alea-
toriamente a 4.146 pacientes a cuidados estandar
(CE) (incluyendo la valoracion clinica y ECG de es-
fuerzo) mas CACSy CTCA vs CE solos®. El uso de
CTCA aument6 la certidumbre diagnéstica (riesgo
relativo [RR] 1,79, p<0,001) para la variable eva-
luable primaria de angina debida a ACD, determi-
nando la cancelacién de 121 pruebas funcionales y
29 angiografias invasivas, y mas cambios en la medi-
cacién antianginosa y el tratamiento de prevencién.
En el seguimiento de 1,7 afios hubo una reduccién nu-
mérica (si bien no significativa) de 38% de la variable
evaluable compuesta de muerte por CAD/IAM en el
grupo CTCA (p=0,053).

La reserva de flujo fraccional obtenida por to-
mografia computarizada (FFRcr) mantuvo su inte-
rés en 2015 gracias a su ultima publicacién, el estu-
dio Prospective LongitudinAl Trial of FFRcr: Out-
come and Resource IMpacts?. En este ensayo se
estudiaron 584 pacientes sintomaéticos con probabi-
lidad intermedia de presentar CAD previo a la prue-
ba, asignandolos de manera prospectiva (pero no
aleatoriamente) a recibir, ya fuera las pruebas habi-
tuales (n=287, es decir pruebas no invasivas o an-
giografia coronaria invasiva [ICA]) o CTCA
(n=297) con FFRcradicional en los casos en los que
hubiera sido solicitada. Entre aquellos que tenian
intencién de CA (n=380), utilizando el dato de
FFRcrse logré una importante reduccién del niime-
ro de cateterismos invasivos, mostrando que no ha-
bia CAD obstructiva (de 73% a 12%) y logré evitar
ICA en 117 (61%) de los pacientes, mientras que no
se observaron diferencias en el grupo de pacientes
en el que se pretendia hacer pruebas no invasivas
(figura 2). Si bien el estudio PLATFORM no fue
aleatorizado, brinda una instantanea contempora-
neadel uso actual de las “plataformas” diagnosticas
para valoracion de la coronariopatia y sugiere un ex-
ceso de uso de ICA en pacientes con probabilidad in-
termedia que podria reducirse si se hiciera un mayor
uso de FFRcr. Es interesante destacar que el subestu-
dio recientemente publicado de PLATFORM demos-
tré que el uso de FFRcr se acompanaba de una re-
duccién de costos de 3.391 délares comparado con
ICA, en tanto que las diferencias en los costos entre
la estrategia FFRcry los cuidados habituales (prue-
bas no invasivas) a partir de ese estudio no fueron
significativas (US$ 7.047 vs US$ 8.422, respectiva-
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Figura 2. El estudio PLATFORM (Prospective Longitu-
dinAl Trial of FFRq;: Outcome and Resource IMpacts)
compar6 FFRcomo seleccionador para angiografia coro-
naria invasiva con angiografia directa (panel de la dere-
cha), asi como FFR contra pruebas no invasivas de ruti-
na como seleccionador para angiografia invasiva (panel de
la izquierda). En los pacientes con angiografia coronaria
invasiva planificada (panel derecho), el uso de FFR.;
como seleccionador evité una angiografia coronaria inva-
siva en 61%, y redujo el porcentaje de lesiones de la arteria
coronaria no obstructivas de 73% a 12%, mientras que no
hubo diferencias en el porcentaje de lesiones no obstructi-
vas en la angiografia invasiva en los pacientes sometidos a
pruebas no invasivas programadas (panel izquierdo). NI,
no invasivo; ICA, angiografia coronaria invasiva; Obs
CAD, coronariopatia obstructiva; FFR, reserva de flujo
fraccional o computo de los datos de la angiografia tomo-
gréafica computada coronaria. Reimpreso de Douglas y co-
laboradores?

mente) 18), Sin embargo, en el brazo no invasivo los
pacientes sometidos a FFRcr mostraron mejores
puntuaciones en los cuestionarios de calidad de vida
comparado con los pacientes sometidos a los cuida-
dos habituales, en tanto que en el brazo de conducta
invasiva no hubo diferencias entre FFRcr e ICA.

Resonancia magnética cardiaca

La cateterizacion de las placas de la arteria corona-
ria con resonancia nuclear magnética (RNM) pon-
derada en T1 sin contraste nos brinda nuevas pers-
pectivas de la fisiopatologia de la lesién miocardica
vinculada a la intervencion coronaria percutanea
(ICP), una complicacién del procedimiento que tie-
ne importantes implicaciones prondsticas?. Se-
tenta y siete pacientes con angina estable y con le-
siones importantes de las arterias coronarias (este-
nosis >70% en la angiografia invasiva) fueron so-
metidos a RNM 1,5T 48 horas antes del ICP y se va-
loré la composicion de la placa coronaria con RNM
ponderada en T1 sin contraste. La placa coronaria
fue definida como de alta intensidad (considerada
placa vulnerable) cuando el cociente de intensidad
de la senal entre la placa coronaria y el miocardio
era>1,4. Se defini6 la lesién miocardica vinculada a
la intervenciéon coronaria percutédnea como una
quintuplicacién del valor percentil 99 del limite de

referencia superior de la troponina T cardiaca de al-
ta sensibilidad. Los pacientes con placas de alta in-
tensidad (n=31) mostraron mayor carga de placas,
mayor pool lipidico, mayor frecuencia de remodela-
cién, atenuacién en el ultrasonido y trombos intra-
coronarios y andlisis de ultrasonido intravascular
comparado con los pacientes sin placas de alta in-
tensidad (figura 3). Es importante destacar que la
presencia de las placas de alta intensidad se acom-
pané de una mayor frecuencia de lesiones
miocardicas relacionadas con ICP (58% vs 11%,
p=0,001). Se precisan més estudios para ver cémo
puede influir esta informacién en la toma de deci-
siones y en la estrategia de intervencion@0,

En quienes sobreviven a un IAM con elevacién
del segmento ST (STEMI), la valoracion del tamano
del infarto y la obstruccién microvascular observa-
ble en la RMC con contraste tiene un importante
valor pronéstico. Es interesante destacar que los
parametros derivados de RMC sin contraste, tales
como el mapeo de T1 nativo, permiten caracterizar
el tejido del nicleo del infarto. Luego de un IAM hay
un aumento del contenido de agua en el area isqué-
mica que provoca prolongacion de los tiempos T1
nativos. En 300 sujetos que sobrevivieron a un
STEMI, Carrick y colaboradores investigaron la co-
rrelacion entre el tiempo T1 nativo del ntcleo del
infarto, el tamano del infarto y la obstruccién mi-
crovascular y las implicaciones prondésticas del
tiempo nativo T1 en términos de la remodelaciéon
adversa del VI (aumento >20% del volumen tele-
diastélico a los seis meses de seguimiento), mortali-
dad por todas las causas y hospitalizacién por insu-
ficiencia cardiaca®.@b Los pacientes sometidos a
cine RMC, mapeo de T1 nativo, mapeo de T2, mapeo
de T2* y secuencias tardias realzadas con contraste
de gadolinio (LGE, por su sigla en inglés) dos dias
después del TAM indice y a los seis meses de segui-
miento. Se midieron los tiempos T'1 nativos en la zo-
na del infarto, en el miocardio lesionado y en el mio-
cardio lejano. Laregion de la zona del infarto fue de-
finida como el miocardio con valores pixel (T'1 0 T2)
>2 desviaciones estandar (DE) de la zona remota en
las secuencias de RMC ponderadas en T2. El nticleo
del infarto hipointenso se defini6 como aquellas
areas dentro de la zona del infarto con valores de pi-
xel T1<2 DE de los valores observados en la perife-
riade lazona del infarto. E1 T1 nativo del nticleo del
infarto se asoci6 significativamente con T2 nativo
(r=0,42, p<0,001). Los valores de T1 nativos den-
tro del ntcleo del infarto se asociaron con una
remodelacion adversa del VI en el seguimiento de
los seis meses (odds ratio: 0,91 por cada 10 ms de
reduccion, p=0,061) y fueron predictores indepen-
dientes de la mortalidad por todas las causas o de la
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Figura3. Caracteristicas de placas de arterias coronarias valoradas mediante imagenes de resonancia magnética cardiaca
(RMC) ponderadas en T'1 sin contraste. (A) Estenosis importante de la arteria coronaria media derecha (en la angiogra-
fia invasiva). Enla RMC ponderada en T'1 sin contraste (esquina izquierda superior) se puede observar una placa de alta
intensidad (cociente de intensidad placa/miocardio de 3,09) que muestra atenuacion y composicion rica en lipidos en la
ecografia intravascular. (B) Estenosis importante de la arteria coronaria derecha distal y placa de intensidad no alta en
RMC. La ecografia intravascular con histologia virtual muestra una placa fibrosa. Reproducido con permiso de Hoshi y

colaboradores9

hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (HR 0,73,
p<0,001).

Se han utilizado muchas variables obtenidas de
la RMC para definir y cuantificar la presencia de fi-
brosis miocardica (focal o difusa). Mientras que la
fibrosis macroscépica focal se valora habitualmente
con RMC LGE, la fibrosis difusa puede definirse cal-
culando el volumen extracelular (VEC), tras cebar
la infusién de contraste o tras la administracién de
gadolinio en bolo, los valores de mapeo T'1 poscon-
traste y los valores de mapeo T'1 precontraste (nati-
vo). Ademas, los cambios en la intensidad de la se-
nal LGE ponderada en T1 se han asociado con le-
sion miocardica. Estas medidas se han correlacio-
nado con la funcién del VI y el pronéstico en varias
enfermedades cardiacas?226), En 65 pacientes so-
metidos a quimioterapia potencialmente cardioto-
xica, la FEVI disminuy6 significativamente luego
de tres meses de tratamiento (de 57+1% a 54+1%,
p<0,001) mientras que aumentaba la intensidad de
la sefal miocardica LGE ponderada en T1 (de
14,1+0,6 a 15,9+0,8, p<0,046) sin un aumento del
edema miocardico en las secuencias de RMC ponde-
radas en T222), Todavia no es posible afirmar si es-
tos cambios pueden predecir un dano miocardico
irreversible luego de suspender la quimioterapia.
La presencia de fibrosis miocardica difusa subcli-
nica fue evaluada midiendo el VEC en 35 pacientes
con insuficiencia mitral primaria asintomaética
moderada y severay FEVI conservada®3®. Compa-
rados con los controles, los pacientes con insufi-
ciencia mitral presentaron mayor VEC (0,32+0,07

vs 0,25+0,02, p<0,01). El aumento de VEC miocéar-
dico se asoci6 significativamente con mayor indice
de volumen telesistélico del VI (r=0,62, p<0,001) y
menor indice de volumen de la auricula izquierda
(r=0,41,p<0,05), menor FEVI (r=20,6, p<0,001) y
peor capacidad funcional medida por el consumo pi-
co de oxigeno (r=20,51, p<0,005). En 139 pacientes
con miocardiopatia hipertréfica (MH), Ellims y co-
laboradores estudiaron las correlaciones de la fibro-
sis miocardica macroscépica (evaluada con RMC
LGE) y la fibrosis miocardica difusa (valorada con
mapeo T1 poscontraste) con la funcién del VI y el
genotipo@¥. La presencia de LGE se asoci6 con
FEVIy obstruccién del tracto de salida del VI, mien-
tras que los valores de mapeo T'1 poscontraste mas
breves (fibrosis mas difusa) se asociaron significati-
vamente con disfuncién diastélica del VIy sintomas
de disnea. Es interesante destacar que los pacientes
con mutaciones genéticas de MH identificables
mostraron un mayor grado de LGE (7,9+8,6 vs
3,1+4,3%, p=0,03), pero valores del mapeo T'1 pos-
contraste mas prolongados (498+81 vs 451+70 ms,
p=0,03) comparados con pacientes sin mutaciones.
Utilizando RMC LGE, Nadel y colaboradores estu-
diaron a 106 pacientes con sarcoidosis cardiaca o ex-
tracardiaca comprobada por biopsia, y analizaron la
asociacién entre la presencia de fibrosis macrosco-
pica focal y aparicién de mortalidad por todas las
causas como variable evaluable compuesta, muerte
subita cardiaca, taquiarritmia ventricular o fibrila-
cién ventricular@, Treinta y dos (30%) pacientes
mostraron fibrosis miocardica focal en la RMC LGE
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distribuida en parches en la mayoria de los pacientes
(72%), seguida de distribucion subepicardica (59%) y
de la mitad de la pared (25%). Durante una media de
seguimiento de 37 meses, 16 pacientes alcanzaron la
variable evaluable compuesta. La presencia de fibro-
sis miocardica focal observada en la RMC LGE se aso-
ci6 independientemente con la variable evaluable
compuesta (HR: 12,52; IC95% 1,35-116,18, p=0,03).
En 100 pacientes con amiloidosis sistémica de cade-
na liviana, Banypersad y colaboradores evaluaron
el valor prondstico de VEC y de los valores de T1
precontraste (nativo) y poscontraste®. Durante
un seguimiento con una mediana de 23 meses, falle-
cieron 25% de los pacientes. Un valor de corte del
VEC >0,45 (HR 3,84; 1C95% 1,53-9,61, p=0,004) y
un valor de corte del tiempo T1 nativo >1.044 ms
(HR5,39;1C95% 1,24-23,4, p=0,02) se asociaron in-
dependientemente con la mortalidad por todas las
causas, mientras que los valores de mapeo T1 pos-
contraste no fueron predictivos de mortalidad.

Imagenologia nuclear

Se han hecho varios estudios utilizando imagenolo-
gia nuclear en pacientes con factores de riesgo car-
diovascular para caracterizar la inflamacién y la
acumulacién de lipidos en la pared arterial27.28,
Van der Falk y colaboradores trataron de valorar el
papel de los leucocitos en la aterogénesis realizando
tomografia computarizada de emision de fotén tni-
co (SPECT)-TC con células mononucleares de san-
gre periférica (CMSP) marcadas con tecnecio 9927,
En diez pacientes con patologia cardiovascular co-
nocida y cinco controles sanos se encontré una acu-
mulacién muy aumentada de CMSP en pacientes
con lesiones ateroscleréticas avanzadas. Esto repre-
senta un enfoque imagenolégico novedoso que per-
mite visualizar la migracién de los leucocitos y la
acumulacién de CMSP en el proceso de aterosclero-
sis en humanos potencialmente apoyando las estra-
tegias que buscan atenuar el reclutamiento de los
leucocitos como blanco terapéutico en pacientes con
enfermedad cardiovascular. Van Wik y colaborado-
res demostraron que la aféresis de lipoproteinas
produce una marcada reduccién de la inflamacién
de la pared arterial en pacientes con hipercolestero-
lemia familiar (HF) caracterizado por niveles plas-
maticos severamente elevados de lipoproteina co-
lesterol de baja densidad@®. Se utiliz6 18-F-fluoro-
desoxiglucosa (FDG) con tomografia de emisién de
positrones (PET) para valorar la relacién blan-
co/fondo (TBR) de la captaciéon de FDG dentro de la
pared arterial en 24 pacientes con HF conociday en
14 controles normo lipidémicos. Se adquirié una se-
gunda toma de PET después de tres dias en 12 pa-

cientes sometidos a aféresis de lipoproteinas, y se
demostr6 una reduccién significativa de TBR
comparado con las imagenes de la linea de base
(2,05+0,31vs1,91+0,33,p<0,02). Esto sugiere que
las lipoproteinas que contienen apoproteina B
intervienen en la inflamacion de la pared arterial y
apoyan el efecto beneficioso de la aféresis de las
lipoproteinas.

Ademas, Moon y colaboradores investigaron el
valor pronéstico agregado de FDG-PET comparado
con FRS en el espesor de la intima media carotidea
(CIMT, por su sigla en inglés) para la prediccién de
eventos cardio-cerebrovasculares futuros@. Se mi-
di6 la captacion carotidea de FDG y CIMT en 1.089
adultos asintomaticos evaluados con PET. Hubo
eventos cardio-cerebrovasculares en 19 participan-
tes (1,74%) durante una media promedio de segui-
miento de 4,2 anos. El analisis de regresiéon multi-
variada de Cox mostré que una alta captacién de
FDG a nivel carotideo (HR 2,98; 1C95% 1,17-7,62,
p=0,022) y un alto CIMT (HR 2,82; IC95%
1,13-7,03, p=0,026) eran predictores independien-
tes de estos eventos. Ademas, la captacion carotidea
de FDG permitié predecir mejor el riesgo al agre-
garse a FRS independientemente de CIMT.

En pacientes en los que se sospecha sindrome
coronario agudo y biomarcadores cardiacos negati-
vos se recomienda hacer pruebas de ejercicio de ru-
tina segtn las guias actuales®?. Se sabe poco del pa-
pel potencial de las imagenes obtenidas por perfu-
sién miocardica nuclear (PMN) en este contexto.
Cremer y colaboradores comunicaron el rendimien-
to de SPECT-PMN para detectar isquemia, su valor
pronoéstico para los eventos de corto plazo, y su im-
pacto en la utilizacién de recursos®V. De 5.354 pa-
cientes enviados del departamento de emergencia
luego de pruebas de troponina T negativas y ECG
no diagnosticos, solo 6,1% de los pacientes con una
puntuacién TIMI <2 presentaron >5% de miocar-
dio isquémico, mientras que 19,6% de los pacientes
con puntuaciones TIMI >3 tuvieron >5%. Ademas,
los eventos adversos a corto plazo fueron raros a los
30 dias, con una mortalidad solo de 0,1%, y Gnica-
mente 0,1% de los pacientes tuvieron que ser revas-
cularizados por IAM. Estos hallazgos sugieren que
SPECT-PMN podria ser de ayuda antes de dar de
alta a los pacientes que han tenido dos pruebas de
troponina negativas y puntuaciones de TIMI >3.

En el campo del IAM se ha demostrado que
FDG-PET logra detectar inflamacién en el miocar-
dio infartado en agudo si se integra la informacién
sobre la intensificacion tardia de contraste (tejido
cicatrizal) del RMC o T'C concomitantes. Wollenwe-
ber y colaboradores han trasladado estos conceptos
a 15 pacientes con IAM reciente, realizando PET y
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Fused Transaniah

Figura 4. PET-TC de un caso con sospecha de infeccién del bolsillo del dispositivo. Ejemplo de una imagen de PET/TC
F18.FDG en un paciente con dolor en el sitio del bolsillo del generador. (A) Aumento de la captaciéon de FDG visible en la
region del bolsillo prepectoral izquierdo en las vistas coronales (flechas amarillas). (B) En el plano sagital se puede obser-
var un aumento de la captacién de FDG en la cara muscular del generador prepectoral (flechas amarillas) y alo largo de la
porcién proximal de las derivaciones (flechas rojas). (C) En la cara muscular del bolsillo generador se ve un aumento de la
captacion de FDG (flechas amarillas). Reproducido con permiso de Ahmed y colaboradores®?

RMC dentro de los siete dias del primer IAM©2. To-
dos los pacientes fueron sometidos a tratamiento
previo con heparina para suprimir la captaciéon de
FDG en el miocardio distante. La tasa metabdlica
de glucosa aument6 de forma significativa en el
miocardio infartado, comparado con el miocardio
lejano (2,0 vs 0,4 mg/min por 100 ml; p=0,0001).
Regionalmente, la puntuacion de FDG fue mas ele-
vada en segmentos con LGE vs edema solo y compa-
rado con el miocardio lejano (2,0 vs 1,8 vs 0,4,
p<0,0001). Por lo tanto, el aumento de la captacién
de FDG después de la supresion de la captacion del
miocito inducida por heparina parece reflejar
actividad inflamatoria en el tejido miocardico que
sufre un infarto agudo.

Finalmente, la carga de radiaciéon que entrana
la resonancia magnética sigue siendo un tema de
preocupacion y fue el objetivo de estudio del grupo
de investigadores de INCAPS que realiz6 un estu-
dio transversal observacional de los protocolos de
PMN nuclear en 308 laboratorios de cardiologia nu-
clear en 65 paises, determinando las dosis de radia-
ci6én por paciente y el uso de las “mejores practicas”
que optimizan la radiaciéon®?). La dosis de radiacién
efectiva por paciente vari6é entre 0,8 y 35,6 mSv
(mediana 10,0 mSv). La dosis efectiva promedio de

los laboratorios varié entre 2,2y 24,4 mSv (mediana
10,4 mSv) y solo 30% de todos los laboratorios logra-
ron una dosis mediana efectiva de <9 mSv, tal como
recomiendan las guias. La dosis efectiva minima
(mediana 8,0 mSv) se administr6 en Europa,
coincidiendo con la tasa més elevada de adherencia
a las mejores practicas.

Integracion o fusién de las diferentes
modalidades imagenolégicas
Se han publicado cada vez mas estudios sobre el uso
de la imagenologia de fusién o integrada, indicando
un uso creciente de equipos integrados de PET-TC
y PET-RMN, pero también la fusiéon de datos obte-
nidos independientemente a partir de (por ejemplo)
SPECT y fluoroscopia. Zhou y colegas desarrolla-
ron un kit de herramientas de fusién 3D para fusio-
nar la anatomia venosa del VI (obtenida de fluoros-
copia) con SPECT-PMN (para evaluar la cicatriz
miocéardica) con el objetivo de orientar la colocaciéon
de las derivaciones en el VI en TRC34.

Se realiz6 imagenologia de fusién con PET-TC
en pacientes con sospecha de CAD®536), Valenta y
colegas evaluaron 24 pacientes con PET-TC utili-
zando amonio N3 para valorar diferentes variables
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Figuras. Cuantificacion del area de la valvula aértica mediante imagenologia de fusién en un caso de estenosis aértica. En
la préctica clinica actual se utilizan ecocardiografia Doppler y bidimensional para calcular el area de la valvula aértica
(paneles A, C, Dy E): el diametro del tracto de salida del VI (T'SVI) se mide a partir del eje largo paraesternal, y el flujo de
T'SVIy el gradiente de la valvula adrtica se miden con Doppler de onda continua y pulsada. El area por fusion de la valvu-
la adrtica se calcula introduciendo el 4rea transversal verdadera del TSVI medido con MDCT (panel B) en la ecuacién de
Bernoulli (panel E). En este ejemplo en particular, un indice de area de la valvula adrtica de 0,58 cm?2/m? calculado con
ecocardiografia (Echo AVAI) indica una estenosis aértica severa, mientras que utilizando el area transversal de MDCT
del TSVI, el indice del area de la valvula aértica (fusién AVAi) aumenta a 0,79 cm2/m?2, indicando una estenosis adrtica
moderada. Reproducido con permiso de Kamperidis y colaboradores(8)

de flujo sanguineo miocardico (reserva de flujo y
gradientes de flujo) que se relacionaron con CTCA,
aclarando la significacién hemodindmica de las es-
tenosis coronarias®®. Dey y colaboradores informa-
ron sobre los datos de PET-TC de 51 pacientes:
CTCA (analizado cuantitativamente) se fusioné con
lareserva de flujo miocardico (derivado del PET con
amonio N3 en reposo y esfuerzo)®9. La prediccion
de la reduccién de la reserva de flujo miocardico
(que indica isquemia) fue éptima cuando la severi-
dad de la estenosis por CTCA fue integrada con
otras variables de CTCA, incluyendo la carga de pla-
catotal (no calcificada). Estos hallazgos indican que
tal vez una puntuacién integrada de CTCA (que in-
cluya severidad de la estenosis, carga total de la pla-
cay constitucion de la placa) sea mejor predictor de
la reserva de flujo miocardica disminuida.

Ahmed y colaboradores exploraron la utilidad
de F18-FDG-PET-TC en el diagnéstico de la infec-
cién del bolsillo del generador del dispositivo elec-
trénico cardiaco implantable®?. Con este fin se es-
tudiaron 46 pacientes con sospecha de infeccion del
bolsillo del generador y 40 sin infeccién, realizando-
se PET; la actividad de FDG en la region del bolsillo

del generador (figura 4) se expresé como un cocien-
te semicuantitativo (SQR), definido como el recuen-
to maximo alrededor del generador dividido por la
tasa de conteo entre el parénquima normal del pul-
moén derecho y el pulmén izquierdo. Los pacientes
en los que se sospechaba infeccion del bolsillo del ge-
nerador que necesitaron extraccién de éste tuvie-
ron una actividad de FDG significativamente supe-
rior comparado con los que no y con los controles
(SQR 4,80 vs 1,40 vs 1,10, p<0,001). A partir del
anélisis de la curva ROC (receiver operator characte-
ristic) los autores calcularon un valor de corte de
SQR 6ptimo >2,0, lo que da una muy alta sensibili-
dad y especificidad, de 97%y 98%, respectivamente.
Estos resultados demuestran un rendimiento diag-
noéstico alto y destacan la potencial utilidad de
FDG-PET para la deteccion de la infeccién tempra-
na del bolsillo del generador de los dispositivos elec-
trénicos implantables cardiacos.

Laimagenologia de fusién de TC y ecocardiogra-
fia en las valvulopatias cardiacas fue comunicada
por Kamperidis y colaboradores®8). Los autores es-
tudiaron el tema del bajo gradiente, pero con este-
nosis adrtica severa en pacientes con FEVI conser-
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vada; esta “incongruencia” entre el bajo gradiente
de la valvula (lo que indica ausencia de estenosis) y
un area valvular pequena (lo que indica estenosis
severa) puede estar relacionada con el supuesto de
una forma circular del tracto de salida del VI con
ecocardiografia bidimensional (que de hecho a me-
nudo puede tener una forma eliptica). Dado que es-
te parametro contribuye de manera significativa al
célculo del area de la valvula aértica (figura 5), esto
puede llevar a errores en la clasificacion de la grave-
dad de una estenosis aértica. El tracto de salida del
VI puede detectarse con mayor exactitud a partir de
imagenes de TC (anatémicas) mediante planime-
tria directa, y la fusion del area del tracto de salida
del VI derivada de la TC con los datos del eco Dop-
pler pueden llevar a una importante reclasificaciéon
de la estenosis aértica severa con calificaciéon incon-
gruente. En 191 pacientes con estenosis severa de la
valvula adrtica (segtn el area de la valvula adrtica
indexada por el area de superficie corporal 0,6
cm?/m?) y FEVI preservada (>50%) se aplic6 este
enfoque de fusion y se reclasific6 a 52% de los
pacientes con gradiente bajo pero con estenosis
aortica severa y FEVI preservada, pasando a
estenosis adrtica moderada (figura 5).

Conflicto de interés. El departamento de Cardio-
logia del Centro Médico de la Universidad de Leiden
recibié subvenciones de investigacién de Edwards
Lifesciences, Medtronic, Biotronik, y Boston Scien-
tific.

Bibliografia

1. Lang RM, BadanoLP, Mor-Avi V, Afilalo J,
Armstrong A, Ernande L, et al. Recommenda-
tions for cardiac chamber quantification by echocar-
diography in adults: an update from the American
Society of Echocardiography and the European Asso-
ciation of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Car-
diovasc Imaging 2015;16:233-70.

2.  Kalam K, Otahal P, Marwick TH. Prognostic im-
plications of global LV dysfunction: a systematic re-
view and meta-analysis of global longitudinal strain
and ejection fraction. Heart 2014;100:1673-80.

3. Wang N, Hung CL, Shin SH, Claggett B, Skali
H, Thune JdJ, et al; VALIANT Investigators. Re-
gional cardiac dysfunction and outcome in patients
with left ventricular dysfunction, heart failure, or
both after myocardial infarction. Eur Heart J
2016;37:466-72.

4. Goresan J 3rd, Sogaard P, Bax JJ, Singh JP,
Abraham WT, Borer JS, et al. Association of per-
sistent or worsened echocardiographic dyssynchrony
with unfavourable clinical outcomes in heart failure

10.

11.

12.

13.

patients with narrow QRS width: a subgroup analy-
sis of the EchoCRT trial. Eur Heart J 2016;37:49-59.

Stankovic I, Prinz C, Ciarka A, Daraban AM,
Kotrc M, Aarones M, et al. Relationship of visually
assessed apical rocking and septal ?ash to response
and long-term survival following cardiac resynchro-
nization therapy (PREDICT-CRT). Eur Heart J Car-
diovasc Imaging 2015; doi:10.1093/ehjci/ jev288. Pu-
blished online ahead of print 20 November 2015.

Melenovsky V, Hwang SJ, Lin G, Redfield MM,
Borlaug BA. Right heart dysfunction in heart failu-
re with preserved ejection fraction. Eur Heart J
2014;35:3452-62.

Ryo K, Goda A, Onishi T, Delgado-Montero A,
Tayal B, Champion HC, et al. Characterization of
right ventricular remodeling in pulmonary hyperten-
sion associated with patient outcomes by 3-dimensio-
nal wall motion tracking echocardiography. Circ Car-
diovasc Imaging 2015;8:

doi: 10.1161/CIRCIMAGING.114.003176.

Debonnaire P, Al Amri I, Leong DP, Joyce E,
Katsanos S, Kamperidis V, et al. Leafiet remode-
lling in functional mitral valve regurgitation: charac-
teristics, determinants, and relation to regurgitation
severity. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2015;16:
290-9.

Clavel MA, Mantovani F, Malouf J, Michelena
HI, Vatury O, Jain MS, et al. Dynamic phenotypes
of degenerative myxomatous mitral valve disease:
quantitative 3-dimensional echocardiographics-
tudy.Circ Cardiovasc Imaging 2015;8.

doi: 10.1161/CIRCIMAGING.114.002989.

Topilsky Y, Nkomo VT, Vatury O, Michelena
HI, Letourneau T, Suri RM, et al. Clinical outco-
me of isolated tricuspid regurgitation. JACC Cardio-
vasc Imaging 2014;7:1185-94.

Valenti V, O’Hartaigh B, Heo R, Cho I, Schul-
man-Marcus J, Gransar H, et al. A 15-year wa-
rranty period for asymptomatic individuals without
coronary artery calcium: a prospective follow-up of
9715 individuals. JACC Cardiovasc Imaging 2015;
8:900-9.

Cho I, Chang HJ, O’Hartaigh B, Shin S, Sung
JM, Lin FY, et al. Incremental prognostic utility of
coronary CT angiography for asymptomatic patients
based upon extent and severity of coronary artery
calcium: results from the COronary CT Angiography
EvaluatioN For Clinical Outcomes InteRnational
Multicenter (CONFIRM) study. Eur Heart J 2015;
36:501-8.

Sheth T, Chan M, Butler C, Chow B, Tandon V,
Nagele P, et al; Coronary Computed Tomo-
graphic Angiography and Vascular Events in
Noncardiac Surgery Patients Cohort Evalua-
tion Study Investigators. Prognostic capabilities
of coronary computed tomographic angiography be-

449



El afio 2015 en cardiologia: imagenologia
Oliver Gaemperli, Victoria Delgado, Gilbert Habib y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 31 | n° 3 | Diciembre 2016

450

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

fore non-cardiac surgery: prospective cohort study.
BMJ 2015;350:h1907.

Burris AC, Boura JA, Raff GL, Chinnaiyan KM.
Triple rule out versus coronary CT angiography in
patients with acute chest pain: results from the ACIC
Consortium. JACC Cardiovasc Imaging 2015;8:
817-25.

Douglas PS, Hoffmann U, Patel MR, Mark DB,
Al-Khalidi HR, Cavanaugh B, et al; PROMISE
Investigators. Outcomes of anatomical versus
functional testing for coronary artery disease. N
Engl J Med 2015;372:1291-300.

SCOT-HEART investigators. CT coronary angio-
graphy in patients with suspected angina due to coro-
nary heart disease (SCOT-HEART): an open-label,
parallel-group, multicentre trial. Lancet 2015;385:
2383-91.

Douglas PS, Pontone G, Hlatky MA, Patel MR,
Norgaard BL, Byrne RA, et al; PLATFORM
Investigators. Clinical outcomes of fractional flow
reserve by computed tomographic angiography-gui-
ded diagnostic strategies vs. usual care in patients
with suspected coronary artery disease: the prospec-
tive longitudinal trial of FFRet: outcome and resour-
ce impacts study. Eur Heart J 2015; 36:3359-67.

Hlatky MA, De Bruyne B, Pontone G, Patel MR,
Norgaard BL, Byrne RA, et al; PLATFORM
Investigators. Qualityoflife and economic outco-
mes of assessing fractional flow reserve with compu-
ted tomography angiography: the PLATFORM
study. J Am Coll Cardiol 2015;66:2315-23.

Hoshi T, Sato A, Akiyama D, Hiraya D, Sakai S,
Shindo M, et al. Coronary high-intensity plaque on
T1-weighted magnetic resonance imaging and its as-
sociation with myocardial injury after percutaneous
coronary intervention. Eur Heart J 2015;36:
1913-22.

Schindler TH, Bax JJ. Assessment of coronary ar-
tery plaque with non-contrast and T'1-weighted mag-
netic resonance: promise for clinical use? Eur Heart J
2015. Epub ahead of print.

Carrick D, Haig C, Rauhalammi S, Ahmed N,
Mordi I, McEntegart M, et al. Prognostic signifi-
cance of infarct core pathology revealed by quantita-
tive non-contrast in comparison with contrast car-
diac magnetic resonance imaging in reperfused
ST-elevation myocardial infarction survivors. Eur
Heart J 2015; doi:10.1093/eurheartj/ehv372. Publis-
hed online ahead of print 10 August 2015.

Jordan JH, D’Agostino RB Jr, Hamilton CA,
Vasu S, Hall ME, Kitzman DW, et al. Longitudi-
nal assessment of concurrent changes in left ventri-
cular ejection fraction and left ventricular myocar-
dial tissue characteristics after administration of
cardiotoxic chemotherapies using T1-weighted and

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

T2-weighted cardiovascular magnetic resonance.
CircCardiovasc Imaging 2014;7:872-9.

Edwards NC, Moody WE, Yuan M, Weale P,
Neal D, Townend JN, Steeds RP. Quantification
of left ventricular interstitial fibrosis in asymptoma-
tic chronic primary degenerative mitral regurgita-
tion. Circ Cardiovasc Imaging 2014;7:946-53.

Ellims AH, Iles LM, Ling LH, Chong B, Mac-
cioccal, Slavin GS, et al. A comprehensive evalua-
tion of myocardial fibrosis in hypertrophic cardiom-
yopathy with cardiac magnetic resonance imaging:
linking genotype with fibrotic phenotype. Eur Heart
J Cardiovasc Imaging 2014;15:1108-16.

Nadel J, Lancefield T, Voskoboinik A, Taylor
AdJ. Late gadolinium enhancement identified with
cardiac magnetic resonance imaging in sarcoidosis
patients is associated with long-term ventricular
arrhythmia and sudden cardiac death. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging 2015;16:634-641.

Banypersad SM, Fontana M, Maestrini V, Sado
DM, Captur G, Petrie A, et al. T1 mapping and
survival in systemic light-chain amyloidosis. Eur
Heart J 2015;36:244-51.

van der ValkFM, Kroon J, Potters WV, Thur-
lings RM, Bennink RdJ, Verberne HdJ, et al. In
vivo imaging of enhanced leukocyte accumulation in
atherosclerotic lesions in humans. J Am Coll Cardiol
2014;64:1019-29.

van Wijk DF, Sjouke B, Figueroa A, Emami H,
van der Valk FM, MacNabb MH, et al. Nonphar-
macological lipoprotein apheresis reduces arterial
inflammation in familial hypercholesterolemia. J Am
Coll Cardiol 2014;64:1418-26.

Moon SH, Cho YS, Noh TS, Choi JY, Kim BT,
Lee KH. Carotid FDG uptake improves prediction of
future cardiovascular events in asymptomatic indivi-
duals. JACC Cardiovasc Imaging 2015;8:949-56.

Task Force Members, Montalescot G, Sechtem
U, Achenbach S, Andreotti F, Arden C, Budaj
A, et al; ESC Committee for Practice Guideli-
nes, Zamorano JL, Achenbach S, Baumgartner
H, Bax JJ, Bueno H, Dean V, et al. 2013 ESC gui-
delines on the management of stable coronary artery
disease: the Task Force on the management of stable
coronary artery disease of the European Society of
Cardiology. Eur Heart J 2013;34:2949-3003.

Cremer PC, Khalaf S, Agarwal S, Mayer-Sabik
E, Ellis SG, Menon V, et al. Myocardial perfusion
imaging in emergency department patients with ne-
gative cardiac biomarkers: yield for detecting ische-
mia, short-term events, and impact of downstream
revascularization on mortality. Circ Cardiovasc Ima-
ging 2014;7:912-9.

Wollenweber T, Roentgen P, Schifer A, Schat-
ka I, Zwadlo C, Brunkhorst T, et al. Characteri-
zing the inflammatory tissue response to acute myo-



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 31 | n° 3 | Diciembre 2016

El afio 2015 en cardiologia: imagenologia
Oliver Gaemperli, Victoria Delgado, Gilbert Habib y colaboradores

33.

34.

35.

cardial infarction by clinical multimodality non-inva-
sive imaging. Circ Cardiovasc Imaging 2014;7:811-8.

Einstein AdJ, Pascual TN, Mercuri M, Karthike-
yan G, Vitola JV, Mahmarian JdJ, et al; INCAPS
Investigators Group. Current worldwide nuclear
cardiology practices and radiation exposure: results
from the 65 country IAEA Nuclear Cardiology Proto-
cols Cross-Sectional Study (INCAPS). Eur Heart J
2015;36: 1689-96.

Zhou W, Hou X, Piccinelli M, Tang X, Tang L,
Cao K, et al. 3D fusion of LV venous anatomy on
fluoroscopy venograms with epicardial surface on
SPECT myocardial perfusion images for guiding
CRT LV lead placement. JACC Cardiovasc Imaging
2014;7:1239-48.

Valental, Quercioli A, Schindler TH. Diagnostic
value of PET-measured longitudinal flow gradient
for the identification of coronary artery disease.
JACC Cardiovasc Imaging 2014;7:387-396.

36.

37.

38.

Dey D, Diaz Zamudio M, Schuhbaeck A, Juarez
Orozco LE, Otaki Y, Gransar H, et al. Relations-
hip between quantitative adverse plaque features
from coronary computed tomography angiography
and downstream impaired myocardial flow reserve
by 13 N-ammonia positron emission tomography: a
pilot study. Circ Cardiovasc Imaging 2015;8: doi:
10.1161/CIRCIMAGING.115.003255.

Ahmed FZ, James J, Cunnington C, Motwani
M, Fullwood C, Hooper J, et al. Early diagnosis of
cardiac implantable electronic device generator poc-
ket infection using 18F-FDG-PET/CT. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging 2015;16:521-30.

Kamperidis V, van Rosendael PJ, Katsanos S,
van der Kley F, Regeer M, Al Amri I, et al. Low
gradient severe aortic stenosis with preserved ejec-
tion fraction: reclassification of severity by fusion of
Doppler and computed tomographic data. Eur Heart
J 2015;36:2087-96.

451



