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Resumen

Fundamento: El trasplante hepático (TH) es una cirugía de gran tamaño indicada para tratamiento de portadores de 
cirrosis avanzada y está asociado a diversos riesgos. Por esta razón, se hace necesario estratificar el riesgo en el período 
pre-trasplante por medio de la evaluación de la función miocárdica e investigación de enfermedad coronaria.

Objetivo: Demostrar la aplicabilidad de la resonancia miocárdica cardíaca (RMC) en la evaluación morfofuncional 
cardíaca, así como su uso en la evaluación de la isquemia miocárdica en el pre-trasplante.

Método: Se realizó estudio retrospectivo y descriptivo, siendo evaluados datos de pacientes cirróticos encaminados al 
consultorio de TH en el período de Enero/2014 a Julio/2016 que se sometieron a RMC para evaluación cardíaca y como 
test provocativo de isquemia miocárdica.

Resultados: Fueron encaminados 135 pacientes; de estos, 39 realizaron RMC. La edad media fue de 60 años 
(50 a 71). Cerca de 87% (n = 34) eran del sexo masculino. Prevaleció etiología etílica 56% (n = 22). La mayoría 
era de pacientes CHILD C, MELD ≥ 18, (n = 26). La RMC evidenció isquemia miocárdica en 3 pacientes (7,6%). 
La cineangiocoronariografía fue realizada en estos pacientes y la presencia de enfermedad arterial coronaria grave 
(obstrucción > 70%) fue confirmada en todos, con consecuente revascularización miocárdica. En un seguimiento de 
hasta 2 años y 7 meses, la sobrevida de los trasplantados fue de 87%, sin intercurrencias cardiológicas.

Conclusiones: La realización de la RMC en la evaluación de cirróticos en el pre-trasplante se mostró estrategia segura al 
evidenciar la presencia de alteraciones morfofuncionales de la cardiomiopatía del cirrótico y la presencia de isquemia 
miocárdica. Entre tanto, nuevos estudios deben ser realizados para estandarización de métodos y criterios para 
evaluación cardiovascular en cirróticos. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2017;30(4):119-125)
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Introducción
La cirrosis hepática está asociada a varias alteraciones 

cardiovasculares. La cardiomiopatía del cirrótico (CMC) 
es definida como la presencia de una disfunción cardíaca 
crónica en pacientes cirróticos en la ausencia de una etiología 
cardíaca conocida, independientemente de la etiología de la 
cirrosis hepática.1,2 Esos trastornos cardíacos son mediados por 
disminución de la transducción beta adrenérgica, aumento 
de mediadores inflamatorios circulantes cardiodepresores y 
cambios de repolarización.1,2

Todas estas alteraciones contribuyen para potenciales 
complicaciones cardíacas, principalmente en los pacientes que 

son sometidos a trasplante hepático, debido a las alteraciones 
hemodinámicas inducidas por el estrés en el postoperatorio.1

La CMC, aun subdiagnosticada, se caracteriza por 
disfunción diastólica, anormalidades en la conducción 
eléctrica, incompetencia cronotrópica y contractilidad 
sistólica atenuada en respuesta a las alteraciones fisiológicas.1,2  
En reposo, los pacientes presentan aumento del débito 
cardíaco, estado hiperdinámico, por disminución de la 
resistencia vascular periférica post-carga) secundario a la 
vasodilatación sistémica. Los principales hallazgos en la 
cardiopatía del cirrótico son: aumento del intervalo QTc, 
hipertrofia ventricular izquierda, aumento del atrio izquierdo, 
diámetro diastólico final del VI aumentado, disfunción 
diastólica, disfunción sistólica del VI durante estrés.1,2

Ella fue descrita desde los años 1960, pero inicialmente 
atribuida erróneamente a la etiología alcohólica. 
Apenas, hace algunas décadas, fue demostrado que la 
disfunción cardíaca con respuesta atenuada al estrés 
es asociada a la cirrosis en sí, en vez de ser uno de los 
efectos adversos del alcohol.3,4 Los criterios para CMC son 
descritos en la Tabla 1.
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Tabla 1 – Criterios diagnósticos de Cardiomiopatía del Cirrótico

Criterios diagnósticos de cardiomiopatía cirrótica dc acuerdo con el Congreso Mundial de Gastroenterología en Montreal en 2005

Disfunción sistólica

• Fracción de eyección en reposo FE < 55%

• Aumento débil del débito cardíaco después del ejercicio o test de estrés farmacológico Disfunción diastólica

Disfunção diastólica

• Relación de las fases de llenado ventricular (relación E/A) < 1 (edad corregida)

• Tiempo dc desaceleración (TD) > 200 ms

• Tiempo de relajación isovolumétrico (TRI) > 80 ms

Criterios de soporte

• Anormalidades electrofisiológicas como prolongación del intervalo QT

• Respuesta cronotrópica anormal

• Desacoplamiento electromecánico

• Aumento del atrio izquierdo

• Aumento de la masa miocárdica

• Aumento del péptido natriurético cerebral (BNP) y pro-BNP

• Aumento da troponina I

Fuente: Karagiannakis 20145

Varias modalidades de exámenes de imagen son usadas 
en la evaluación diagnóstica de la CMC y en la estratificación 
del riesgo cardíaco en el pre-trasplante.6

Entre estas, la resonancia magnética cardíaca (RMC) 
es considerada como el "estándar oro" para la evaluación 
de los volúmenes, función sistólica y masa miocárdica del 
ventrículo izquierdo (VI) y del ventrículo derecho (VD).  
La secuencia de realce tardío en la RMC tiene el potencial para 
demostrar alteraciones miocárdicas subclínicas (presencia de 
fibrosis miocárdica) antes del inicio de la disfunción sistólica 
del VI. Además de eso, la RMC tiene la capacidad única de 
detectar edema del miocardio, lo que puede ser visto en la 
lesión miocárdica aguda.7 La RMC puede ayudar a diferenciar 
entre miocardio normal, isquémico, infartado (viable y no 
viable).8 Es un método no invasivo y sin radiación ionizante, 
presenta capacidad de diagnóstico en fases precoces de la 
cascada isquémica, antes que daños irreversibles le ocurran 
al miocardio, siendo precisa y eficiente para diagnóstico 
de enfermedad arterial coronaria (EAC) y evaluación de la 
viabilidad del miocardio.9

De esa forma, la resonancia miocárdica es un método 
diagnóstico preciso tanto para evaluación de la cardiomiopatía 
del cirrótico como de la presencia de enfermedad isquémica 
en pacientes cirróticos pre-trasplante. El estado cardíaco debe 
ser evaluado hasta el trasplante de hígado - para excluir los 
pacientes que no tengan condiciones (reserva cardíaca), para 
auxiliar en el manejo pre y perioperatorio del trasplante, 
minimizando grandes fluctuaciones en la pre-carga y post-carga 
y consecuentes óbitos por causas cardíacas: síndrome 
post-reperfusión, hipertensión pulmonar y cardiomiopatía.10,11

En este estudio, fueron evaluados pacientes sometidos a 
protocolo pre-trasplante con uso de la resonancia miocárdica 
para evaluación cardíaca, cuyos resultados fueron asociados 
a los resultados post-trasplante.

Nuestro objetivo primario fue demostrar la aplicabilidad de 
la RMC en la evaluación de la funcionalidad cardíaca y en la 
determinación de la repercusión cardíaca del estado cirrótico, 
así como demostrar su uso en la evaluación de la presencia 
de isquemia miocárdica en el pre-trasplante.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, en el cual 

fueron colectados datos de la historia clínica electrónica 
(MV PEP), sistema de exámenes (X clinic) e historia clínica 
no digital de todos pacientes cirróticos encaminados para el 
consultorio de trasplante hepático (TH) en el período entre 
Enero/2014 a Julio/ 2016.

En el total, fueron colectados datos de 135 pacientes.  
De estos, 39 realizaron RMC para evaluación cardíaca y como 
test provocativo de isquemia miocárdica en el pre-trasplante. 
Entre los pacientes que hicieron RMC, ninguno fue excluido. 

Fueron excluidos aquellos pacientes que hicieron otros 
testes (cámara gamma, ecocardiograma de estrés, test 
ergométrico) y aquellos con datos no disponibles o incompletos. 
Según protocolo del servicio, apenas pacientes encima de 
50 años son sometidos a la evaluación miocárdica, o encima de 
40 años con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Fueron analizadas las siguientes variables: - datos de la 
resonancia: dimensiones y volúmenes de los VD y VI, función 
sistólica del VI y VD, masa, realce tardío para investigación 
de fibrosis y necrosis miocárdicas, investigación de isquemia. 
Además de eso, describimos datos demográficos (edad, sexo), 
etiología de la cirrosis, MELD (Model for End-Stage Liver) al 
trasplante, comorbilidades, función renal y síndrome hepatorrenal, 
además de datos post-trasplante: permanencia en la UTI, tiempo 
de amina, sepsis, politransfusión, intercurrencias cardíacas, 
hemodiálisis e intercurrencias quirúrgicas de esos pacientes.
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Figura 1 – Prevalencia de etiologias de la cirrosis en los pacientes en evaluación para trasplante en la muestra de la investigación. VHB: Hepatitis B; VHD; hepatitis D; 
NASH: Nonalcoholic Steatohepalitis (esteato-hepatitis no alcóholica): VHC hepatitis C: Deficiencia de alfa -I - antitripsina.

Estos datos fueron comparados a los datos encontrados 
en la literatura. La base de datos utilizada para investigación 
bibliográfica fue la PubMed.

Resultados
Después de excluidos aquellos pacientes que no llenaban 

criterios para la investigación, se totalizaron 39 pacientes que 
realizaron resonancia miocárdica cardíaca como examen para 
evaluación cardíaca en el pre-trasplante. De estos, 58,9% 
(n = 23) fueron sometidos a trasplante hepático.

Siguiendo el protocolo del servicio, todos los pacientes 
encima de 50 años – o encima de 40 años y con factores 
de riesgo para enfermedad coronaria – candidatos a 
trasplante de hígado fueron encaminados para la realización 
de ecocardiograma transtorácico, electrocardiograma, 
radiografía de tórax y test de triaje de isquemia, que podría 
ser: ecocardiograma con stress por dobutamina, cámara 
gamma miocárdica perfusional con stress por dipiridamol, 
test ergométrico o RMC. La decisión de realizar uno u otro 
test dependía de la disponibilidad del examen en la ciudad 
de origen, de su plan de salud (Sistema Único de Salud 
y otros planes de salud suplementaria) o si los exámenes 
eran realizados bajo régimen de internación o ambulatorio.  
No había criterio clínico para definir que paciente haría RMC; 
todos los pacientes que realizaron el protocolo en carácter de 
internación realizaron preferentemente RMC.

La media de edad de los pacientes fue de 60 años (variando 
entre 50 y 71 años). Cerca de 87% (n = 34) eran del sexo 
masculino, 38, 5% (n = 15) de los pacientes presentaban 
diabetes y HAS.

Las etiologías de cirrosis hepática en los pacientes de 
la investigación fueron: etílica, 56% (n = 22); hepatitis C 
(VHC), 18% (n = 7); criptogénica y NASH, 10% (n = 4) y 
las otras tuvieron 1 caso cada uno, conforme gráfico abajo 
(Figura 1). De esos pacientes, 38,5% (n = 15) presentaban 
hepatocarcinoma asociado (CHC) que motivó la indicación 
del trasplante. La asociación más común fue entre las 

etiologías etílica 40% (n = 6) y hepatitis C 27% (n = 4) con 
CHC (Figura 2).

La puntuación del MELD de los pacientes varió entre 
8 y 36 (media de 18), siendo que los pacientes MELD más 
bajo generalmente correspondían a aquellos con criterios 
de excepción, como hepatocarcinoma y ascitis refractaria, 
que ganaron pontos en la fila por situación especial según lo 
previsto en la legislación brasileira. La mayoría era pacientes 
CHILD C con MELD ≥ 18: n = 26 (66,6%).

Los pacientes presentaron las siguientes complicaciones 
durante el control: 38,4% (n = 15) hemorragia digestiva, 
20,5% (n = 8) ascitis de repetición, 18% (n = 7) desarrollaron 
síndrome hepatorrenal, siendo n = 3 del tipo I; 15% (n = 6) 
encefalopatía, 10% (n = 4) sepsis, la mayoría por PBE; entre 
otras. En un seguimiento de hasta 2 años y 7 meses, de los 
23 trasplantados, (n = 3) pacientes fueron a óbito y de los 
16 pacientes en pre-trasplante, (n = 5) fallecieron, con 
sobrevida de 68,8%. Las principales causas de óbito en ese 
grupo fueron sepsis y síndrome hepatorrenal.

En relación a los resultados encontrados en la RMC, los 
principales hallazgos se encuentran en la Tabla 2. El análisis 
de la tabla permite demostrar que, en media, los pacientes 
presentaron valores de dimensiones, masa y función sistólica 
de los ventrículos dentro de la normalidad, tanto los hombres 
como las mujeres. Además de eso, también ambos sexos 
presentaron aumento significativo de la frecuencia cardíaca 
después de la inyección de dipiridamol (> 20%).

La secuencia de realce tardío evidenció la presencia de 
fibrosis subendocárdica septal en un paciente (2,5%, n = 1). 
Este poseía historia de IAM previo.

Fueron 7,7% (n = 3) pacientes con RMC positiva para 
isquemia y todos fueron confirmados con EAC después de 
cineangiocoronariografía (CATE).

Un paciente presentó alteraciones morfofuncionales 
en el VI vista en la RMC: VI con dimensión aumentada 
(DDFVI: 6,8 mm; DSFVI: 6,1 mm; iVDFVI:161 ml/m2; 
iVSFVI:105 ml/m2), hipocinesia difusa grave, aumento 
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Figura 2 – Pacientes indicados para trasplante con CHC. VHB: Hepatitis B; VHD: hepatitis D; CHC: hepatocarcinoma; NASH: nonalcoholic steatohepatitis (esteato-
hepatitis no alcohólica); VHC: hepatitis C.

Tabla 2 – Hallazgos de la resonancia magnética cardíaca (RMC) en los pacientes cirróticos en pre-trasplante

Hombres Mujeres

Valor (media) DE VR Valor (media) DE VR

Parámetros

SIV 1,0 0,2 0,7 - 1,2 0,9 0,2 0,7 - 1,2

DDFVI 5,0 0,7 3,7 - 5,3 4,8 0,8 3,7 - 5,3

DSFVI 3,0 0,8 2,6 - 3,9 3,0 1,2 2,6 - 3,9

iVDFVI 73,6 24,0 57 - 105 73,1 33,0 56 - 96

iVSFVI 25 17,6 14 - 38 27,1 27,8 14 - 34

iVEMASA 61,2 12,0 49 - 85 59,6 12,5 41 - 82

FEVI% 67,6 10,7 57 - 77 64,2 13,4 57 - 77

iVDFVD 63,5 15,8 61 - 121 58,8 12,1 48 - 112

iVSFVD 21,8 9,2 19 - 59 21,0 11,1 12 - 52

FEVD% 65,9 8,5 55 - 72 62,7 11,6 51 - 71

%FCDIPI 21,8 13,6 > 20% 25,1 12 > 20%

SIV: Septo Interventricular (mm); DDFVI; Diámetro diastólico final del ventrículo izquierdo (mm); DSFVI: Diámetro sistólico final del ventrículo izquierdo (mm >; 
iVDFVI: índice volumétrico diastólico final del ventrículo izquierdo (ml/m2); iVSFVI: índice volumétrico sistólico final del ventrículo izquierdo (ml/m2); iVEMASA: Masa do 
ventrículo izquierdo indexada (g/m2); FEVI%: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; iVDFVD: índice volumétrico diastólico final del ventrículo derecho (ml/m2); 
iVSFVD: índice volumétrico sistólico final del ventrículo derecho (ml/m2); FEVD%: Fracción de eyección del ventrículo derecho; %FCDIPI: % de aumento de frecuencia 
cardíaca después de infusión de dipiridamol; DE: Desviación estándar; VR: Valor de referencia.12

de atrio izquierdo (AE: 55 ml/m2), disfunción sistólica 
grave (FEVI%: 34) y disfunción sistólica moderada del VD 
(FEVD%: 43). Las alteraciones fueron interpretadas como 
posiblemente relacionadas al estado cirrótico o secundarias 
al etilismo previo. En este paciente fue contraindicado el 
trasplante, tanto debido a la condición global del paciente 
con otras comorbilidades como a la duda diagnóstica con 
cardiomiopatía alcohólica.

Fueron sometidos al trasplante dos de los pacientes con EAC 
después de RMC y CATE (tratados previamente al trasplante), 
sin intercurrencias cardíacas en el post-trasplante inmediato.

En el postoperatorio inmediato del trasplante hepático, 
8,6% (n = 02) de los pacientes manifestaron cuadro 

sugestivo de síndrome de Takotsubo, siendo que uno 
de ellos había sido sometido a la RNM y el otro al 
ecocardiograma de estrés y test ergométrico, todos los 
exámenes sin alteraciones. Fueron sometidos al CATE 
para investigación del caso, sin evidencias de obstrucción 
coronaria. Ambos evolucionaron con mejora del cuadro 
cardíaco durante la fase hospitalaria. Uno de estos pacientes 
falleció después de aproximadamente 3 meses debido otras 
complicaciones (una de ellas, sepsis) y el otro permanece 
en buenas condiciones clínicas.

La permanencia de los pacientes en terapia intensiva fue 
en media de 11 días, con mediana de 5 (máximo de 113 días, 
1 paciente apenas), con tiempo de amina en media de un día.
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De los 6 pacientes que evolucionaron con sepsis (26%), 
dos presentaron también intercurrencia cardíaca - síndrome 
de Takotsubo y disfunción renal, uno de ellos con necesidad 
de diálisis. Sangrado voluminoso y trastorno de coagulación 
sucedieron como intercurrencias quirúrgicas en 26% (n = 6) 
de los pacientes, que fueron también politransfundidos.

Discusión
El principal hallazgo de este estudio fue la demonstración 

de la seguridad y eficacia de la RMC como método diagnóstico 
de la cardiomiopatía del cirrótico y como rastreo de isquemia 
miocárdica en pacientes portadores de cirrosis y que serán 
sometidos a trasplante hepático.

El trasplante de hígado está asociado a aumento de 
morbilidad cardíaca en corto y largo plazo.13 Entre tanto 
se trata de la única terapia efectiva para enfermedad 
hepática terminal e insuficiencia cardíaca.2 Fue demostrado 
que el trasplante hepático puede revertir la disfunción 
sistólica, diastólica y el aumento del intervalo QT después 
del trasplante.2,14,15

La RMC es un método diagnóstico preciso para evaluar 
la funcionalidad cardíaca, conforme datos de la literatura. 
Ella puede identificar las consecuencias de la circulación 
hiperdinámica y resistencia vascular sistémica reducida 
del cirrótico en nivel terminal, además de determinar 
presencia de enfermedad arterial coronaria.16,17 Es por lo 
tanto, una herramienta útil para exclusión de pacientes sin 
condiciones cardiovasculares y planeamiento pre y post 
quirúrgico con manejo del estrés circulatorio provocado 
por el trasplante hepático.16,17

En nuestra casuística apenas 1 paciente (2.5%) fue 
diagnosticado con cardiomiopatía del cirrótico: presentaba 
FEVI de 34%, FEVD de 43%, aumento del volumen y masa 
de VI. Apenas 7,7% (n = 3) presentaban enfermedad 
arterial coronaria. El protocolo usado para el exámenes 
de RMC fue perfusión con gadolinio durante estrés con 
dipiridamol (0,84mg/kg/4min) y en reposo después de la 
reversión con aminofilina. Estudios muestran que por lo 
menos una lesión crónica de la arteria coronaria ocurre en 
5% a 26% de todos los candidatos a trasplante de hígado 
que son asintomáticos.6,18 Hasta 50% de los pacientes 
con EAC significativa morirán en el perioperatorio de 
complicaciones cardíacas.6,18,19 Nuestra prevalencia de EAC 
está de acuerdo con la literatura y fue confirmada por test 
de estrés con dipiridamol, aunque estudios describan que 
dobutamina es mejor que vasodilatadores como adenosina 
o dipiridamol para inducir isquemia en cirrótico, con buen 
valor predictivo negativo.20,21

La investigación de isquemia miocárdica en pacientes 
portadores de hepatopatía grave puede ser realizada por la 
ecocardiografía de estrés con dobutamina o por el uso de 
fármaco vasodilatador coronario (dipiridamol o adenosina) 
causando áreas de hipoperfusión miocárdica. Este último 
método es cuestionable en esta población21 considerando que 
pacientes hepáticos ya poseen un estado de vasodilatación 
sistémica y coronaria secundario a la liberación de mediadores 
como óxido nítrico, que llevan a la vasodilatación espláncnica 
e hiperflujo cardíaco.11 Así, no se sabe si el dipiridamol o 

la adenosina conseguirían causar vasodilatación coronaria 
adicional y, con eso, trastorno de perfusión. Bhutani S. et al.22 
relataron sensibilidad baja de 62% en EAC grave con estenosis 
> 70% y de 54% con estenosis de 50% con uso de adenosina.

Además de eso, pacientes hepáticos poseen incapacidad 
de alcanzar la frecuencia cardíaca blanco, tanto por activación 
del sistema nervioso simpático con desensibilización 
post-sináptica de los receptores β-adrenérgicos en el nudo 
sinoatrial como por el uso frecuente de betabloqueantes.11  
Y una de las formas indirectas de inferir la acción vasodilatadora 
del dipiridamol durante el test provocativo isquémico es por 
medio de la elevación de la frecuencia cardíaca después 
de su infusión (taquicardia refleja). Una elevación superior 
a 20% es utilizada como criterio indicativo de la acción 
del dipiridamol. En los pacientes estudiados, los hombres 
presentaron elevación de 21,8% (± 13,6%) y las mujeres 
25,1% (± 12%). Este hallazgo es una indicación indirecta de 
que hubo vasodilatación provocada por el dipiridamol en 
los pacientes estudiados y contribuye para disminución de la 
incerteza en relación a este estímulo provocativo.

La media de edad de los pacientes fue de 60 años. Cada vez 
más los trasplantes son realizados en pacientes con edad más 
avanzada, con múltiples comorbilidades, lo que aumenta el 
riesgo de complicaciones cardiovasculares.1 Edad > 50 años, 
sexo masculino, diabetes y obesidad son factores de riesgo 
comunes para enfermedad arterial coronaria en el trasplante 
hepático y se suman.16 En nuestra casuística, la mayoría de los 
pacientes era del sexo masculino y diabetes mellitus estaba 
presente en 38% de los pacientes. Además, el diagnóstico 
de esteato-hepatitis no alcohólica (NASH) aumenta de forma 
independiente el riesgo de EAC,23 y fue una de las etiologías 
de la cirrosis en los pacientes relatados.

Otro punto a ser discutido es la asociación entre la 
gravedad de la cirrosis hepática, medida por escores 
como MELD y Child-Pugh y peores resultados cardíacos 
(deficiencia de las funciones sistólica y cronotrópica del VI, 
disfunción diastólica).11 Según Baik et al.,25 “por lo menos una 
característica de la cardiomiopatía del cirrótico está presente 
en pacientes que alcanzaron Child-Pugh > 8 puntos”.24,25  

La mayoría de los pacientes tenía MELD ≥ 18 y eran Child C, 
justificando una evaluación cardíaca precisa.

Estudios sugieren que la cardiomiopatía cirrótica es 
determinante importante en la patogénesis del síndrome 
hepatorrenal (SHR).3 Disfunción circulatoria y activación 
anormal de la regulación neuro-hormonal sistémica y renal, 
llevan a SHR en aproximadamente 20 % de los cirróticos 
avanzados.26 En contraste con la literatura, en ninguno de los 
pacientes con SHR (18%, n = 7) fue identificado criterios de 
cardiomiopatía del cirrótico. En ese contexto, se cuestiona 
también el subdiagnóstico.

La RMC es instrumento muy eficaz para investigar pacientes 
antes de procedimientos como el TH y colocación de 
derivación intra-hepática portosistémica transyugular (TIPS).16 
Hay una sobrecarga sobre el sistema cardiocirculatorio 
durante esos procedimientos. Inmediatamente después del 
TH ocurren alteraciones en la pre-carga, así como después de 
la infusión de fluido y el bloqueo de la vena cava, siendo que 
el corazón de pacientes con CMC es incapaz de responder 
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a esa situación.13Estudios muestran que tasas de edema 
pulmonar ocurren en 56% de los receptores de TH después 
de la cirugía, arritmias hemodinámicamente significativas 
en 27% e insuficiencia cardíaca congestiva en hasta 5,6%.27

Siendo así la evaluación cardiológica previa es fundamental. 
En nuestra investigación, todos los pacientes fueron sometidos 
a la RMC con objetivo principal de evaluación isquémica 
pre-trasplante. Debido a la capacidad de evaluar parámetros 
como morfología cardíaca, función, caracterización tisular 
miocárdica y flujo vascular, también fue posible evaluar 
la funcionalidad miocárdica e identificar un paciente con 
cardiomiopatía sin condiciones para trasplante. La RMC 
demostró tener alto desempeño diagnóstico y pronóstico 
en la EAC, en conformidad con la literatura9 una vez que 
los pacientes fueron evaluados, manejados y no hubo 
intercurrencias relacionados con obstrucción coronaria en 
el post-trasplante inmediato. Aun con 26% de los pacientes 
presentando sangrado voluminoso y siendo politrasfundidos.

Por fin, dos pacientes presentaron cardiomiopatía inducida 
por estrés – Takotsubo, sin ninguna alteración cardiovascular 
previamente demostrada. De hecho, hasta el presente 
momento no existen factores predictores identificados de esta 
patología y sí una serie de teorías sobre la fisiopatología, de 
las cuales uno de los gatillos sería el estrés,28,29 lo que vuelve 
nuestros resultados congruentes con la literatura.

El desempeño en el análisis de las variables, con óptimos 
resultados demostrados en la tabla 2 encima, fue reproductible 
en los resultados de los trasplantes, con ninguna intercurrencia 
cardiológica y 87% de sobrevida en el período del estudio de 
hasta 2 años y 7 meses.

Conclusión
La cirrosis hepática es enfermedad sistémica y, 

particularmente en niveles más avanzados, presenta afectación 
importante del sistema cardiovascular.3 La cardiomiopatía 
del cirrótico y enfermedades isquémicas hacen parte de este 
espectro. La identificación de la CMC a partir de parámetros 
bien definidos es necesaria, una vez que puede ser condición 
subclínica durante el curso natural de la cirrosis y es factor de 
riesgo independiente en varias complicaciones del cirrótico, 
como el síndrome hepatorrrenal.3

Durante el análisis de las 39 RMC percibimos que los 
pacientes cirróticos presentaron valores de dimensiones, masa 
y función sistólica de los ventrículos dentro de la normalidad, 

además de respuesta cronotrópica adecuada después de 
la inyección de dipiridamol, de acuerdo con protocolos 
preestablecidos para el examen, mostrando que el mismo 
es adecuado para evaluación isquémica en este grupo de 
pacientes. Entre tanto, nuevos protocolos con tests de estrés 
específicos y actualización de parámetros diagnósticos son 
fundamentales, principalmente para el diagnóstico de la CMC.

De los 3 pacientes que presentaron alteraciones isquémicas, 
uno pudo ser seguramente inelegible para el trasplante; 
los otros 2 tuvieron diagnóstico confirmado por CATE y 
fueron tratados previamente, siendo sometidos al TH con 
éxito, mostrando que la RMC fue segura en la evaluación 
pre-trasplante de estos pacientes. Estudios mostraron alta 
prevalencia de EAC asintomática en pacientes cirróticos 
candidatos a trasplante.30 La presencia de EAC contribuye en 
el resultado post-trasplante y complicaciones cardiovasculares 
son la principal causa de mortalidad después de trasplante. 
La RMC también mostró ser un método no invasivo eficaz 
en ese diagnóstico.3

Siendo así, nuevos estudios deben ser realizados para 
estandarización de métodos y criterios para evaluación 
cardiovascular en cirróticos por medio de la RMC de modo de 
maximizar su potencial diagnóstico en este grupo de pacientes.
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