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-Subrayar la necesidad de realizar una valoración exhaustiva de los estudios de
cardio-TC en pacientes trasplantados cardíacos, incluyendo las estructuras
cardíacas y extracardíacas.

-Describir los hallazgos incidentales en los estudios de cardio-TC detectados en
el seguimiento de nuestra cohorte de pacientes, que puedan tener importancia
clínica.

OBJETIVO DOCENTE

INTRODUCCIÓN

Los pacientes trasplantados cardíacos, debido a la terapia inmunosupresora y al
propio trasplante de corazón, pueden desarrollar complicaciones, muchas de
ellas asintomáticas y potencialmente dañinas.

Se ha establecido el papel de la cardio-TC para valorar las complicaciones
quirúrgicas y para detectar la enfermedad vascular del injerto durante el
seguimiento de estos pacientes. Esta prueba de imagen no invasiva posee una
excelente sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo para la
evaluación de las arterias coronarias, las cámaras del corazón y la función
cardíaca. Además, proporciona información del mediastino, los pulmones, la
pleura, la pared torácica, la columna vertebral, la parte superior del abdomen y
también permite visualizar las complicaciones del paciente trasplantado.

Las reconstrucciones de campo de visión reducido (FoV) permiten una
evaluación detallada del corazón, pero pueden obstaculizar la evaluación de
otras estructuras torácicas y limitar la capacidad de detectar hallazgos que
pueden influir en la supervivencia del paciente. Por lo tanto, las
reconstrucciones de FoV ampliado son de gran importancia en este grupo de
pacientes.

En este trabajo se muestran los hallazgos cardíacos y extracardíacos de
importancia clínica encontrados de manera incidental durante el seguimiento de
estos pacientes, incluyendo infecciones pulmonares, complicaciones vasculares
y procesos neoplásicos.



La cardio-TC permite la detección y caracterización de la pared y la luz de la
arteria coronaria.
La enfermedad vascular del injerto (EVI) generalmente es silente y se
considera la principal causa de muerte después del primer año tras el trasplante.
La EVI se manifiesta como un estrechamiento luminal difuso producido por
un engrosamiento concéntrico de la íntima arterial. El diagnóstico precoz de la
EVI y su tratamiento son obligatorios para evitar eventos cardíacos que puedan
comprometer la vida del paciente. (Fig 1, 2)
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FIG.1. Reconstrucción multiplanar para la detección de enfermedad vascular del
injerto
A. Engrosamiento concéntrico difuso de la arteria descendente anterior (cabezas
de flecha)
B. Arteria descendente anterior. Estenosis significativa del segmento proximal
de la arteria descendente anterior (flecha), observándose una estenosis del 50-
69% del diámetro de la luz. Además se aprecia una afectación difusa del
segmento medio y distal de la misma arteria coronaria (cabezas de flecha)
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FIG.2. Paciente trasplantado de 69 años con una estenosis
significativa del segmento proximal de DA (flecha en imagen A,
estenosis del 50-69%) que progresa en dos años (fecha en imagen
B, estenosis del 99%). Además, el paciente desarrolló otra nueva
estenosis significativa en el segmento medio de la DA (cabeza de
flecha, imagen B)
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Rasgos postoperatorios normales del trasplante cardiaco 
ortotópico

En el trasplante cardíaco ortotópico (TCO), el corazón del receptor se
extirpa a través de una esternotomía media, y los manguitos de la aorta
ascendente y la arteria pulmonar se dejan en su lugar. Existen dos técnicas
quirúrgicas: biauricular o bicava.

Cavidades cardiacas

En la técnica biauricular o estándar, la dilatación de la aurícula izquierda es
un hallazgo postoperatorio normal, ya que las mitades posteriores de las
aurículas izquierda y derecha del receptor se conservan y se anastomosan
con las partes anteriores de las aurículas del donante (Fig. 3).

Con la técnica bicava, se extirpan las aurículas derecha e izquierda del
receptor, mientras que los manguitos de la cava inferior y superior, la pared
posterior de la aurícula izquierda y las aberturas de la vena pulmonar se
dejan intactos. (Fig. 3, 4)

FIG.3 Técnicas quirúrgicas en trasplante de corazón
A- Ejemplo de un trasplante cardíaco realizado mediante la técnica estándar
o biauricular, observándose una dilatación de la aurícula izquierda.
B- Ejemplo de un trasplante cardíaco mediante la técnica bicava
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BFIG.4. Características normales de un corazón trasplantado
(A)- Plano axial de un angio-TC coronario observándose los rasgos normales de
la anastomosis de la aurícula izquierda, que simula una “dilatación anormal” de
la misma. La aurícula izquierda del donante es extraída y suturada a la pared
posterior de la aurícula izquierda del receptor (fecha).
(B)- Plano axial y coronal (C) de un angio-TC coronario donde se aprecian los

clips quirúrgicos de las anastomosis de la arteria pulmonar y aorta. Se debe tener
en cuenta que la diferencia de tamaño de los vasos del donante y receptor pueden
simular una dilatación anormal.
La dilatación de la aurícula izquierda en el corazón trasplantado ortotópico puede 
favorecer la presencia de trombos auriculares. (Fig 5)

FIG.5. Plano axial (A) y plano 2 cámaras (B) donde se observa un trombo
gigante en la aurícula izquierda.
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FIG.6. Paciente trasplantado de 65 años con enfermedad vascular del injerto
conocida. Plano axial (A) y plano de eje corto (B) del angio-TC coronario,
donde se observa un adelgazamiento de la cara inferior y lateral del miocardio,
apreciándose un área hipodensa subendocárdica que corresponde con una
metaplasia grasa de los segmentos infartados.

La cardio-TC permite evaluar el miocardio, pudiendo observar la presencia de
infartos cardíacos crónicos manifestados como un adelgazamiento del mismo.
La aparición de una línea subendocárdica hipodensa es sugestiva de una
metaplasia grasa de la zona infartada (indicativo de cronicidad). (Fig.6)
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FIG. 7. Derrame pericárdico (*) no complicado en distintos pacientes
trasplantados cardíacos.

Derrame pericárdico

Los derrames pericárdicos postoperatorios se detectan con frecuencia después
del TCO. Se desarrollan en aproximadamente en el 20% de los pacientes y
tienden a ocurrir dentro de los primeros 3 meses después del trasplante.
La aparición tardía del derrame pericárdico es poco frecuente. (Fig.7, 8)

FIG.8. Reconstrucción axial de 
un control postoperatorio precoz 
tras la cirugía de trasplante, 
observándose un derrame 
pericárdico hiperdenso (>35 UH, 
cabeza de flecha) y una colección 
mediastínica hiperdensa
compatible con hematoma 
(fecha).
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FIG. 9. Paciente de 70 años, trasplantado cardíaco con infección pulmonar.
Planos axiales del cardio-TC con ventana pulmonar, observándose múltiples
opacidades (A, B) y una consolidación nodular en el lóbulo inferior derecho (C).

Los procesos infecciosos, debido a la terapia inmunosupresora, se consideran la
primera causa de muerte en el primer año tras el trasplante cardíaco. En
particular, la neumonía nosocomial y oportunista representan alrededor del 40%
de las muertes en esta población de pacientes. (Fig.9)

FIG.10. Hombre de 70 años trasplantado cardíaco desde hace 12 años.
Cortes axiales del angio-TC cardiaco, donde se observa un nódulo subpleural en
el lóbulo inferior derecho que correspondió a un tumor pulmonar tras biopsia.

Los procesos neoplásicos, relacionados también con la inmunosupresión, es la
segunda causa de mortalidad tras el primer año postrasplante. Los tumores
pulmonares pueden aparecer como un nuevo nódulo pulmonar, masa sólida o
adenopatía sospechosa. Las neoplasias pulmonares más frecuentes en estos
pacientes son los adenocarcinomas y los procesos linfoproliferativos. (Fig. 10,
11)
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FIG. 10. Paciente de 66 años trasplantado cardíaco con un tromboembolismo
subsegmentario de una rama del lóbulo inferior izquierdo.

El tromboembolismo pulmonar tras el trasplante cardíaco, es una causa
importante de morbilidad y mortalidad a pesar de utilizar un régimen
tromboprofiláctico correcto. Según se describe en la literatura, el tratamiento
con ciclosporina y micofenolato de mofetilo se relaciona con la presencia de
tromboembolismos. Se ha descrito en la bibliografía que el desarrollo de
embolia pulmonar se asocia con una mayor mortalidad a los 5 años. (Fig.10)

FIG.11. Paciente trasplantado cardíaco con
historia de exposición al asbesto.
Reconstrucción axial del cardio-TC
coronario, observándose placas pleurales
calcificadas y no calcificadas.

Los derrames pleurales son frecuentes tras la cirugía de trasplante cardíaco. Las
complicaciones pueden ocurrir en un pequeño número de pacientes, siendo la
mayoría derrames inespecíficos y benignos con resolución espontánea. También
se pueden observar calcificaciones pleurales, que podrían indicar una
exposición previa al amianto. (Fig. 11)

HALLAZGOS PLEURALES
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FIG. 12. A- Fracturas costales. B- Fenómenos degenerativos en columna
dorsal (picos osteofíticos). C- Hemagioma vertebral en columna dorsal

La osteoporosis y el desarrollo de fracturas óseas son complicaciones bien
conocidas en pacientes trasplantados y suelen afectar a su calidad de vida. Con
reconstrucciones con FoV amplio se puede evaluar la presencia de fracturas
vertebrales y costales. Además, también es posible la valoración de la calidad
ósea, la presencia de hemangiomas vertebrales y otras lesiones óseas focales.
(Fig. 12)

FIG.13. (A)- Planos axial de un cardio-TC, observándose una hernia de hiato que
contiene el fundus gástrico. (B)- Cardio-TC coronario en el que se observó una
marcada dilatación de una rama de un conducto pancreático que correspondió con una
neoplasia mucinosa papilar intraductal.

La hernia de hiato se considera el hallazgo incidental abdominal benigno más
común. Debido a la vulnerabilidad de los pacientes con trasplante cardíaco a
desarrollar tumores, los órganos abdominales deben revisarse en
reconstrucciones de FoV amplio. Los quistes pancreáticos, las lesiones
hepáticas focales y los quistes renales son ejemplos de la patología benigna que
se puede encontrar, aunque también se pueden identificar tumores incidentales
malignos. (Fig.13)
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CONCLUSIONES

Los hallazgos incidentales cardíacos y extracardíacos son frecuentes en
pacientes con trasplante de corazón.

Muchos de ellos son graves y presentan alta morbilidad, pudiendo llegar a
comprometer la vida de los pacientes, por lo que resulta imprescindible realizar
una valoración exhaustiva de los estudios de cardio-TC, sobre todo en esta
población.

El tamaño del FoV afecta directamente al número de hallazgos extracardíacos
incidentales y clínicamente importantes. Un FoV confinado al corazón mejora la
resolución espacial para evaluar la vasculatura coronaria. Sin embargo, se
requieren reconstrucciones de FoV grandes para representar la enfermedad que
involucra la cavidad torácica, el mediastino y los pulmones
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