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Objetivos

[*Este trabajo ya ha sido aceptado y expuesto en el XXVIII European Congress of Radiology, celebrado en Viena, 2-6 de Marzo 2016]

En los últimos años, el aumento de la prevalencia de enfermedades hepáticas y la implementación del trasplante
hepático han originado un aumento de pacientes trasplantados que, además, cada vez son de mayor edad.

Por ello, además de su patología hepática presentan otras comorbilidades, como la enfermedad coronaria, lo que
se asocia a una mayor morbimortalidad a medio y largo plazo tras la intervención. Por estos motivos se ha hecho
imprescindible la valoración del riesgo cardiovascular en pacientes candidatos a trasplante hepático, siendo uno
de los criterios para incluir o no al individuo en la lista de espera.

La valoración del riesgo cardiovascular implica en muchos casos la realización de una prueba de imagen para
descartar estenosis coronarias significativas (coronariografía o TC coronariografía).

El objetivo de nuestro estudio es valorar la utilidad de la TC coronariografía en el manejo pretrasplante y
analizar su valor pronóstico en el seguimiento.
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Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Típicas imágenes de TC Coronariografía, mostrando el plano 4-cámaras (A), la arteria
Descendiente Anterior (B) y la arteria Coronaria Derecha (C), que no presentan placas de ateroma.

Material y métodos

Se revisaron todos los TC coronariografía de los pacientes en que se indicó el mismo como parte del estudio
pretrasplante  durante el período comprendido entre diciembre de 2011 y junio de 2015.

Se incluyeron un total de 58 pacientes. De ellos, 47 (81%) eran hombres, y 11 mujeres (19%), siendo el intervalo de
edad de 44-69 años (media: 56.13; desviación estándar: 5.68). Posteriormente fueron seguidos mediante la revisión de
sus historias clínicas para documentar si fueron finalmente trasplantados y, de ser así, cuántos presentaron algún evento
cardiológico (angina, infarto, insuficiencia cardiaca,  mortalidad de origen cardiaco).

Los estudios se realizaron en un equipo de 64 canales. En 21 casos (36%) se utilizó un protocolo de adquisición
prospectiva y en 27 (47%) retrospectiva. En 10 (17%) no pudo completarse debido a un score calcio (Agatston) elevado
(>500). Se administraron betabloqueantes en 43 de los estudios (89%) para control de la frecuencia cardiaca. Se
administró nitroglicerina sublingual para conseguir una vasodilatación coronaria adecuada en todos los pacientes salvo
en 1 por hipotensión.

Las exploraciones fueron realizadas tras la administración de contraste iodado i.v. con concentración de iodo de
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350-400 mg/ml y un volumen que osciló entre 60 y 138 ml (dosis ajustada al peso del paciente). Se consideró que una
lesión era significativa si producía una estenosis >50% de obstrucción en el diámetro de la luz.
Imágenes en esta sección:

Fig. 2: Otras arterias coronarias que también pueden ser valoradas mediante TC: Circunfleja (A), Tronco
Coronario Izquierdo con rama bisectriz (B) y ramas agudas marginales de la Coronaria Derecha (C).

Fig. 3: Enfermedad coronaria significativa causada por placas de ateroma calcificadas, afectando a la
arteria Descendiente Anterior y sus ramas diagonales.

Resultados

Las etiologías de las hepatopatías fueron (hubo más de una causa en varios pacientes): alcohólica 30 (52%), VHC 27
(46%), VHB 10 (17%), esteatosis no alcohólica 5 (9%), hepatitis autoinmune 1 (2%), hemocromatosis 1 (2%), cirrosis
biliar primaria 2 (3%), criptogenética 2 (3%).
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Todos los pacientes presentaban uno o varios de los siguientes factores de riesgo cardiovascular: HTA 18 (31%),
diabetes mellitus 15 (26%), hipercolesterolemia 8 (1%), fumador o exfumador <15 años (69%), índice de masa corporal
elevada (>25) 22 (38%).

La calidad de los estudios realizado, a juicio de los radiólogos y cardiólogos expertos que los analizaron fue considerada
como óptima en 36 (62%), subóptima en 5 (9%), aceptable en 6 (10%) y mala (no interpretable) solamente en 1 caso
(2%).

En 34 pacientes (59%) no se observó enfermedad coronaria significativa y 7 (12%) sí la presentaron. En 7 casos (12%)
el estudio resultó no concluyente, y en 10 (17%) no pudo completarse por un score de Agatston elevado. La distribución
de las lesiones coronarias significativas fue la siguiente: descendente anterior aislada 4, descendente anterior y coronaria
derecha 1, tronco coronario izquierdo y circunfleja 1, descendente anterior e injerto de safena 1.

De los 58 pacientes estudiados, 14 (24%) recibieron el trasplante y 21 (36%) siguen en lista de espera en el momento de
concluir el seguimiento. En 22 casos (38%) se desestimó el trasplante y en 1 caso (2%) no pudo completarse el
seguimiento debido a derivación del paciente a otro centro.

Durante el seguimiento, los pacientes sin lesiones significativas sometidos a trasplante no sufrieron ningún evento
cardiovascular ni fallecieron por esta causa.

Ninguno de los pacientes en los que se demostró enfermedad coronaria significativa ha sido trasplantado a día de hoy:
en la mitad de los casos (3) se ha desestimado definitivamente (por riesgo cardiovascular y/o otras comorbilidades), y
en la otra mitad se están valorando otros factores que permitan justificar o no el trasplante.
Imágenes en esta sección:
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Fig. 4: Diagrama que muestra los resultados de las TC Coronariografía realizados a los candidatos a
trasplante hepático incluidos en nuestro estudio.
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Fig. 5: Diagrama que muestra el seguimiento realizado a los pacientes tras la TC Coronariografía.

Conclusiones

Los datos obtenidos en nuestra serie apoyan la utilización de la TC coronariografía en la evaluación de los pacientes
candidatos a trasplante hepático que tengan factores de riesgo cardiovascular, ya que no presentar enfermedad coronaria
significativa en la exploración se asocia a la ausencia de eventos cardiacos en el seguimiento postrasplante.

Por el contrario, la presencia de lesiones significativas puede cambiar las decisiones clínicas en estos pacientes.
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