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RESUMEN

La radioterapia representa una herramienta terapéutica de gran utilidad en el tratamiento de varios tipos de cancer. Cuan-
do se emplea a lesiones en térax existe el riesgo de aplicar determinada radiacién en el corazén y consecuentemente
presentar complicaciones cardiacas. Los efectos adversos se pueden observar en los distintos componentes del cora-
z6n y las manifestaciones pueden apreciarse principalmente a largo plazo. Mediante una evaluacion integral del riesgo
cardiovascular, la identificacién de las terapias concomitantes con potencial cardiotéxico, la aplicacién de técnicas de
radioterapia con funcién protectora del corazén y el control con estudios cardioldgicos se intenta optimizar el desenlace
oncolégico y cardiovascular de los pacientes. En aquellos pacientes que se presenten con complicaciones cardiacas, exis-
ten varias opciones terapéuticas tanto quirdrgicas como percutaneas, que implican un desafio dado la complejidad de los
casos. Finalmente, existen distintas consideraciones de manejo para los pacientes con dispositivos electrénicos cardiacos
implantables.

Estrategia de busqueda: Se realiz6 una busqueda en Pubmed de articulos bajo el criterio de radioterapia y corazén, con
un intervalo de tiempo de los Ultimos 5 afios hasta agosto 2020, escritos en inglés. Ademas, se buscaron referencias cruza-
dasy se incluyeron documentos de consenso de parte de sociedades de cardiologia internacionales.

Palabras clave: cardiotoxicidad; radioterapia; enfermedad cardiaca; inducida por radiacion; prevencién; diagnéstico; tra-
tamiento.

ABSTRACT

Radiation-Induced Heart Disease:
Practical Implications for Its Prevention, Diagnosis, and Treatment

The radiotherapy represents a very useful therapeutic tool for the treatment of different types of cancer. When it is
used to treat thoracic lesions there is a risk of appliying a determined radiation dose to the heart and consequently
develop cardiac complications. The adverse effects can be seen in distinct heart components and the manifestations
can be appreciated mainly in the long term. Through an integral evaluation of the cardiovascular risk, the identification
of concomitant therapies with cardiotoxic potential, the application of heart sparing radiotherapy techniques and the
control with cardiac tests, it is intended to optimize the oncologic and cardiovascular outcomes of the patients. In
those patients who present with cardiac complications, there are several therapeutic options ranging from chirurgic
to percutaneous, which are challenging given the complexity of the cases. Finally, there are different considerations in
regard to the management of patients with electronically implantable cardiaca devices.

Search strategy: A search was carried out in Pubmed for articles under the criteria of radiotherapy and heart, with a time
interval of the last 5 years until August 2020, written in English. In addition, cross-references were searched and consensus
documents from international cardiology societies were included.

Key words: cardiotoxicity; radiotherapy; radiation induced heart disease; prevention; diagnosis; treatment.
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INTRODUCCION

La mejoria en la supervivencia de los pacientes con
cancer ha conllevado a un incremento en la incidencia de
efectos secundarios a largo plazo derivados del tratamiento
anticancer. A pesar de sus beneficios, la radioterapia toracica,
principalmente en utilizada en linfomas, cancer de mamay
cancer de pulmoén, puede acarrear el riesgo de generar diver-
sas lesiones a nivel cardiaco, englobadas bajo el término de
enfermedad cardiaca inducida por radiacién (ECIR) .Si bien es
cierto gran parte de la informacién recopilada de la toxicidad
cardiaca se deriva del uso de técnicas antiguas y el registro de
datos a largo plazo, las consecuencias de las modificaciones
de la radioterapia contemporanea seran valoradas completa-
mente hasta dentro de varios afios. Ademas, se debe consi-
derar el uso concomitante de otros tratamientos que pueden
generar también efectos deletéreos en el corazén. Por lo tan-
to, con base en el conocimiento actual es importante tomar
en cuenta esta posible complicacién terapéutica al momento
de manejar y darle seguimiento a los pacientes.

FISIOPATOLOGIA Y MANIFESTACIONES

Los mecanismos por los cuales se pueden generar lesio-
nes a nivel cardiaco son varios, asi como son distintos los te-
jidos cardiacos que se pueden afectar por la radioterapia 2.
Las citoquinas estan involucradas en la fase aguda como fac-
tor de necrosis tumoral (TNF), IL-1,6 y 8, con infiltracién por
neutrdfilos, y en la fase cronica la fibrosis inducida por me-
diadores inflamatorios como IL-4,13 y factor transformador
de crecimiento beta (TGF-beta), con la subsecuente partici-
pacién de células inflamatorias, fibroblastos y generacién de
colageno. Agregado a la via inflamatoria ocurre daio al ADN,
estrés oxidativo e hipoxia crénica. Se considera que a nivel de
las arterias coronarias el compromiso se genera por una su-
cesion de eventos similar a la aterosclerosis y posterior isque-
mia miocardica. Las lesiones son mas frecuentes en la arteria
descendente anterior y en la coronaria derecha. En cuanto al
miocardio, se produce una lesion microvascular que resulta
en cambios inflamatorios, muerte celular y reemplazo por
tejido fibrético. Consecuentemente, aparece disfuncién dias-
tolica y sistdlica, trastornos de la motilidad parietal e insufi-
ciencia cardiaca. Por su parte, el sistema eléctrico cardiaco
también se puede afectar y aparecer arritmias y bloqueos.
También se puede dafar el sistema nevioso auténomo'y pre-
sentar frecuencia cardiaca elevada en reposo y recuperacion
cronotrépica anormal. El pericardio es otro tejido que se pue-
de dafar, tanto de forma aguda como pericarditis, en algunos
casos con derrame pericérdico, y también de forma crénica
como una pericarditis constrictiva, debido a exudados fibri-
nosos en la superficie pericardica y al depdsito de colagenoy
fibrosis del pericardio parietal. El compromiso pericardico se
considera la manifestacién mas comun de la enfermedad car-
diaca inducida por radiacién. También, las valvulas pueden
sufrir fibrosis y calcificacidn, y causar insuficiencia o estenosis.

La afeccion mas frecuente es en la valvula adrtica'. Por ulti-
mo, existe el riesgo de presentar lesiones vasculares a nivel
de aorta debido fibrosis adrtica (aorta de porcelana) asi como
enfermedad carotidea aterosclerdtica '>'* (Tabla 1).

Tabla 1
ECIR

Manifestacion clinica

Componente car-

diaco afectado

Arterias coronarias Aterosclerosis,angina,isquemia miocardica,
infarto de miocardio, alteraciones segmentarias

en contractilidad parietal,

Pericardio Pericarditis (aguda y crénica), pericarditis
constrictiva, derrame pericardico, taponamiento
cardiaco

Vélvulas Insuficiencia valvular (predominantemente adrti-
ca), estenosis valvular, calcificacién valvular

Miocardio Miocardiopatia, insuficienca cardiaca, disfuncion

sistélica, disfuncion diastélica

Sistema conduccién  Arritmias, bloqueos, anormalidades autonémicas

Enfermedad microvascular, alteracion en la reser-
va coronaria, anormalidades en flujo colateral,
infarto de miocardio

Vascular

Una consideracién importante es que los efectos adver-
sos a nivel cardiaco se pueden presentar en un rango amplio
de tiempo, desde una presentaciéon temprana en los casos de
pericarditis en cuestion de dias y semanas hasta una aparicién
de afnos e incluso décadas posteriormente en los casos de en-
fermedad coronaria, pericarditis constrictiva, valvulopatias e
insuficiencia cardiaca.**'> Debido a lo anterior, los pacientes
con patologias neopldsicas con mejor supervivencia como el
cancer de mama y linfoma de Hodgkin, y aquellos con una
edad joven al momento de recibir la radioterapia, corren mas
riesgo de sufrir las consecuencias a largo plazo.'®'"¢ De igual
manera, se han identificado ciertos factores que incrementan
el riesgo de presentar las complicaciones de la radioterapia.

Factores de riesgo:

Previo al inicio de la terapia se debe establecer el riesgo
de sufrir toxicidad de acuerdo a una serie de antecedentes, ca-
racteristicas clinicas y del esquema de tratamiento anticancer.

A continuacién, se mencionan factores de riesgo para el
desarrollo de ECIR "7
- Edad temprana al recibir la terapia (menor de 50 afios) o

mayor de 60 afnos.

«  Presencia de factores de riesgo cardiovascular o enfer-
medad cardiaca establecida.

« Ausencia de blindaje o uso de cobalto como fuente de
radiacion.

«  Alta dosis acumulada (>30 Gy) o alta dosis en las fraccio-
nes de radiacion (> 2Gy/d).

« Tumor en el corazén o adyacente a éste.
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« Radiacién anterior o izquierda.
«  Quimioterapia concomitante (ej antraciclinas).

Deteccion:

Varias sociedades internacionales han propuesto la
evaluacién con multiples modalidades de técnicas de ima-
gen 81920 Se recomienda hacer la valoracién previo al ini-
cio de la terapia, y el control subsecuente realizarlo con la
misma técnica, idealmente comparando las imagenes digi-
tales para disminuir la variabilidad inter-observador. La fre-
cuencia de los estudios serd segun el objetivo terapéutico
(curativo vs paliativo) y el tipo de esquema de tratamiento
(incluyendo quimioterapia).

Ecocardiografia: el método de eleccién por su amplia
disponibilidad, reproducibilidad y versatilidad. Evita exposi-
cién a radiacion y permite evaluar no sélo la funcién sistdlica
del ventriculo izquierdo sino también las valvulas, pericardio
y ventriculo derecho. En cuanto a la funcidn sistélica del ven-
triculo izquierdo lo recomendable es determinar la fraccién
de eyeccion (FE) con un método bidimensional, incluso es
preferible que sea por tercera dimensién (3D), ademas de
complementarlo con una valoracién de strain longitudinal
global con speckle tracking en 2 dimensiones. A largo plazo
también es el estudio de primera linea para la evaluacion de
las distintas estructuras cardiacas y determinacién de hallaz-
gos de pericarditis constrictiva.?’

Ecocardiograma de estrés: estudio utilizado a largo pla-
zo con el fin de detectar isquemia miocérdica en pacientes de
alto riesgo. 7%

Escaneo de angiografia con radionuclidos (MUGA):
permite determinar cambios en la funcién sistélica de acuer-
do a la FE. No obstante, la evaluacidon de otras estructuras
cardiacas no se contempla y expone el paciente a radiacién
adicional. Por lo tanto, se considera un método de imagen a
usar en casos en que la funcion sistélica no se pueda valorar
por ecocardiografia de forma adecuada.’

Resonancia magnética(RM): debido a su alta precision
y reproducibilidad se considera el estdndar de oro al momen-
to de evaluar la funcién sistolica del ventriculo izquierdo.
Ademas, puede valorar otras caracteristicas del tejido mio-
cardico como edema, fibrosis y perfusion. También permite
el andlisis de pericardio y vélvulas. Su uso en nuestro medio
actual estaria limitado por el acceso en la institucion, tiempo
para el estudio y precio, por lo que ante la alta demanda de
evaluaciones requeridas por la poblacién se reservaria para
situaciones que no puedan ser valoradas adecuadamente
por ecocardiografia. Debe considerarse la presencia de ex-
pansores de mama con componentes ferromagnéticos que
impedirian la realizacion del estudio. A largo plazo también

puede evaluar hallazgos propios de pericarditis constrictiva,
incluyendo su fisiologia.”!

Tomografia computarizada (TC) El valor principal estéa
en la evaluacion de enfermedad coronaria mediante la de-
terminacién del score de calcio y lesiones obstructivas. Asi
mismo, permite la valoracién de enfermedad pericardica.’”?'

Coronariografia: indicada en casos con sospecha de en-
fermedad coronaria segun los factores de riesgo, sintomas y
hallazgos en estudios no invasivos como la angiografia por
tomografia computarizada o el ecocadiograma de estrés."”

Cateterismo cardiaco: indicado como complemento
de la evaluacién hemodinamica de enfermedad pericardica,
miocardica o valvular.”

Cabe mencionar que respecto a los biomarcadores, los
microARN se perfilan como un potencial método de diagnés-
tico y se encuentran en investigacién. El uso de otros biomar-
cadores como troponina y péptido natriurético B (BNP) ha
tenido resultados contradictorios y no hay recomendaciones
completamente aceptadas para la evaluacién clinica de toxi-
cidad cardiaca inducida por radiacion.?2

Seguimiento a largo plazo:

Si bien es cierto, la radioterapia puede generar efectos
agudos, por lo general sus consecuencias seran vistas afos
o incluso décadas después. Debido a esto, se debe estable-
cer un plan de seguimiento de los pacientes a largo plazo.
Como se menciond previamente, el perfil clinico del paciente
(edad al recibir la radioterapia, comorbilidades, enfermedad
cardiaca establecida), el tipo y dosis de radioterapia, asi como
los sintomas cardiovasculares y alteraciones al examen fisico
definiran los intervalos de tiempo del seguimiento y los estu-
dios a realizar. 7?*2> (Grafico 1)

«  Evaluacién clinica y examen fisico: anual. Se deben con-
trolar los factores de riesgo cardiovascular modificables.

«  Ecocardiograma: cada 5 afos en pacientes con al menos
un factor de riesgo para ECIR. En pacientes sin factores
de riesgo se recomienda cada 5 afnos a partir de los 10
anos.

- Ecocardiograma de estrés o angiografia coronaria por
TC: cada 5 afos. Valoracidn adicional cada 2 afos si el
paciente es mayor de 60 aios, tiene uno o mas factores
de riesgo cardiovascular o ya existe enfermedad corona-
ria conocida.

«  TC para planeamiento cardioquirtrgico y evaluacion de
arterias coronarias, aorta de porcelana y arterias mama-
rias internas.

Otros estudios como RM, coronariografia, cateterismo
cardiaco, holter o grabadora de eventos arritmicos se indica-
ran segun la complicacion cardiaca detectada por la valora-
cion inicial.

Enfermedad cardiaca inducida por radiacion: Implicaciones practicas en su prevencion, diagndstico y tratamiento

Dr. Andrés Ulate Retana & Dra. Bibiana Ibargtien Juste

@0ee



Grafico 1

Prevencién de Enfermedad Cardiaca Inducida por Radiacién (ECIR) y seguimiento

Paciente oncoldgico candidato a radioterapia
toracica (Abordaje multidisciplinario).

Valoracion de perfil de riesgo propio
del paciente. Ej: edad temprana
o avanzada, comorbilidades.

Evaluacién del plan de radioterapia y otros
tratamientos con potencial cardiotoxico
Ej: ubicacion de la lesidn, dosis, antraciclinas.

electrocardiograma.

Optimizacion de condiciones previo al tratamiento

- Identificacion y control de factores de riesgo
cardiovascular modificables.

- Aplicacion de técnicas de radioterapia para
minimizar exposicién cardiaca.

- Evaluacion basal ecocardiografica y

Inicio de tratamiento oncoldgico
incluyendo radioterapia

presentacion clinica.

seguimiento sera cada 2 afos.

Seguimiento
» Ecocardiograma cada 5 afos a partir del décimo afo post radioterapia.
Si existen factores de riesgo se inicia cada 5 afos a partir del quinto afio*.
» Ecocardiograma de estrés o angioTAC coronario: a partir del 5to aifo. En
caso de alto riesgo se realizaran cada 2 afos.
» Otros estudios se considerarian segun limitaciones técnicas asi como

* En poblaciones pediatricas se realizara el ecocardiograma al segundo
ano posterior a la terapia, y luego cada 5 afos.
En caso de dosis acumulada mayor a 35Gy o uso de antraciclinas el

Se debe mencionar que la enfermedad cardiovascular
es una preocupacién importante a largo plazo en los supervi-
vientes de cancer durante la infancia. Estos pacientes tienen
un riesgo 7 veces mayor que la poblacién general de sufrir
enfermedad cardiovascular y representa la principal causa de
mortalidad no asociada a céancer en ellos®. Muchos de ellos
fueron expuestos a antraciclinas y radioterapia toracica por lo
que el riesgo se incrementa.

En esta poblaciéon de supervivientes de cancer duran-
te la infancia se establecen las siguientes recomendaciones
16262728 astableciendo un umbral de radiacién incluso inferior
al mencionado previamente, por arriba de 15 Gy, sobretodo
si también fueron expuestos a antraciclinas:

«  Valoracién clinica anual.

Electrocardiograma basal y subsecuente segun indica-
cién clinica.

Evaluacién ecocardiografica a mas tardar 2 afos luego la
exposicion, y de ahi en adelante cada 5 afos. Si la dosis
de radiacion fue mayor a 35Gy o si se recibié antracicli-
nas el intervalo sera cada 2 anos.

En caso de limitacion técnica de la ecocardiografia, se
puede considerar el uso de MUGA o RM.

La evaluacién con biomarcadores (troponina y BNP) no
se recomienda.

Si se detecta enfermedad cardiaca se debe enviar a valo-
racion con cardiologia.

En relacion al embarazo, se deberia realizar una evalua-
cién previa a éste o durante el primer trimestre.
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Prevencion:

La complejidad de la enfermedad neoplésica en con-
junto con los factores de riesgo cardiovascular propios de
los pacientes, los diversos esquemas terapéuticos y sus con-
sideraciones técnicas representan un desafio para el equipo
médico al momento de establecer las pautas de prevencioén,
tratamiento y seguimiento. Evidentemente, implica la aplica-
cién de un conocimiento vasto y por lo tanto la participacién
de un grupo de personal sanitario multidisciplinario.

Existen aspectos tales como la seleccién del paciente
apropiado, avances tecnoldgicos de la radioterapia, reduc-
cion del tamafno del campo de radiacién y disminucién de
la dosis objetivo (cuando es posible) que intentan reducir la
exposicion cardiaca.

Se han planteado las siguientes medidas como estrate-
gias para disminuir el riesgo de ECIR'*?* 3% considerando
que el riesgo esta asociado a la dosis recibida de radiacién
a nivel cardiaco, con estimacion de un incremento del riesgo
de enfermedad cardiaca y eventos coronarios de 4-7% por
cada Gy de dosis media cardiaca. También se intenta restrin-
gir la dosis por subvolimenes como el ventriculo izquierdo
y la arteria descendente anterior en los casos de céncer de
mama izquierdo.*** Ademads, se debe tomar en cuenta que
no se ha definido un umbral de dosis minima para generar
estos efectos adversos.

« Evaluacién y control 6ptimo de factores de riesgo
cardiovascular.

«  Técnica de inspiracién profunda sostenida en pacientes
con tumor mediastinal o cancer de mama en la cual el
corazén pueda estar expuesto. El corazén se desplaza
inferiormente y se puede irradiar el mediastino superior
con menor afeccién cardiaca. Ha demostrado proteccién
cardiaca significativa de forma consistente.

- Radioterapia de intensidad modulada/terapia de arco
que varia la energia de radiacién mientras el tratamiento
es aplicado para abarcar de forma precisa la distribu-
cion deseada de radiacion y evitar tejidos normales. Sin
embargo, existen reportes que cuestionan el impacto en
la disminucion de la dosis cardiaca, ya que se disminuye
el volumen del corazén que recibe una dosis alta pero
aumenta el volumen cardiaco que se expone a una dosis
baja de radiacién (“bafo de dosis baja”).

«  Concepto de aplicacién de radioterapia solamente en
sitios de alteraciones residuales post-quimioterapia.

- Radiacién parcial de la mama.

- Terapia con protones. Los protones se detienen a una
distancia finita. Estudios dosimétricos han demostrado
reducir significativamente la exposicién cardiaca en
comparacion a los fotones. Su beneficio es mas significa-
tivo cuando se involucra la radiacion a la cadena ganglio-
nar mamaria interna. Tanto en cadncer de mama como en
cancer de pulmén se estan llevado a cabo estudios para
definir mejor su rol y ventajas de proteccién cardiaca.

« Radiacion conformada tridimensional con bloqueo
cardiaco.

«  Posicién prona. Util en mamas en péndulo.

« Uso de guias de Radiation Therapy Oncology Group (
RTOG) de contorno cardiaco. Han disminuido la dosis de
exposicion cardiaca.

«  Hipofraccionamiento de dosis.

Aparte de las estrategias mencionadas, se ha analizado
en estudios de cohorte retrospectivo el uso de metformina y
estatinas como medidas de prevencién*, con resultados de
reduccién de eventos cardiovasculares. Sin embargo, su rol
definitivo en la proteccion cardiovascular ante radioterapia
aun debe esclarecerse.

Tratamiento de complicaciones:

El manejo de lesiones cardiacas asociadas a radioterapia
implica la necesidad de una valoracién minuciosa de los ante-
cedentes personales del paciente, estadio del cdncer y super-
vivencia estimada, asi como del tratamiento antineopldsico
utilizado. La identificacion y descripcion de las complicacio-
nes cardiacas mediante estudios es fundamental para el plan-
teamiento terapéutico.

Terapia médica:

La terapia médica se debe instaurar segun guias esta-
blecidas. En cuanto al manejo de constriccién pericardica,
se puede intentar un curso de terapia antiinflamatoria por
si existe alguna reversibilidad. No existe certeza de que el
uso de tratamiento para falla cardiaca tengo un efecto con-
sistente en la disfuncién miocardica subclinica.’ Se han do-
cumentado resultados beneficiosos con el uso de estatinas e
IECA’s en la fibrosis miocardica. Y también se han evaluado
otros agentes farmacolégicos como inhibidores de TGFf-1y
neuroregulina 1 recombinante, asi como el uso y manipula-
cién de células madre. Esta informacion se deriva de estudios
preclinicos en este contexto. Sin embargo, no existen medi-
camentos que estén actualmente aprobados para el trata-
miento de ECIR. 14748

Terapias quirurgicas e intervencionistas:

Debido que el alcance del tratamiento médico actual es
limitado, en aquellos pacientes sintomaticos se consideran
opciones terapéuticas invasivas para el manejo de las lesio-
nes significativas coronarias, valvulares y pericardicas.

Cirugia cardiovascular

Al momento del planteamiento quirirgico se debe
considerar la posibilidad de compromiso de otros tejidos
no cardiacos por la radiacién, como serian pulmones, aorta
y pared toracica. Incluso, de tratarse de una cirugia valvu-
lar o coronaria, también se tendria que tomar en cuenta la
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lesidn miocardica ventricular y pericardica. Dependiendo de
la sospecha, en ocasiones se ameritaria realizar una evalua-
cién hemodinamica invasiva para descartar miocardiopatia
restrictiva o pericarditis constrictiva.” Un estudio de TC car-
diaca con reconstruccion en 3D permite evaluar la presencia
de calcificacion valvular, coronaria, adrtica y del esqueleto
fibroso. De igual manera, realizar un mapeo venoso es im-
portante en caso de ser necesario usar estos injertos para
puentes coronarios.

Es fundamental también realizar una evaluacién de la
funcion pulmonar previo al procedimiento. Un volumen es-
piratorio forzado en 1 minuto menor a 1 litro y una capacidad
de difusién pulmonar menor de 40% son indicadores de un
posible dificil destete del ventilador.™

El planteamiento quirdrgico también debe incluir la va-
loracidn de los sitios de canulacion, viabilidad de los vasos a
utilizar como puentes coronarios asi como los sitios de anas-
tomosis de las arterias nativas.'

En cuanto a las lesiones valvulares, la programacién
debe considerar la existencia de lesiones en varias valvulas,
aun asi sean catalogadas como moderadas. Lo anterior de-
bido a que es preferible intervenir varias estructuras en una
sola cirugia que plantear subsecuentes cirugias cardiacas
ya que el riesgo aumenta considerablemente. Se tiene que
evaluar la presencia y extension de las calcificaciones, y se-
gun estas se establece la viabilidad de la cirugia. Es preferible
realizar un reemplazo valvular que una reparacién, debido
que la reparacién de lesiones regurgitantes puede conducir a
areas valvulares pequenas que en cuestidon de pocos afos se
transformarian en estenosis severas. La decisién de prétesis
mecanica depende de la edad, los riesgo de hemorragia, y en
algunos casos es preferible la colocacién de protesis biologi-
cas y eventual reintervencion de estas con endoproétesis.’>*
Otro punto a considerar en el planeamiento quirdrgico es
una perfusion flexible y proteccion miocardica con canula-
cién de arteria axilar derecha, canulacion bicaval y de ostium
coronario. Esto permitiria mayor flexibilidad en caso de lidiar
con situaciones multiples y complejas de reconstruccién du-
rante la cirugia.

En cuanto a la pericardiectomia®, se reserva para pa-
cientes con pericarditis constrictiva o pericarditis severa re-
currente a pesar de tratamiento médico. Es un procedimiento
complejo, y los pacientes tienen una baja supervivencia a 5
anos en comparacion a pacientes sin ECIR. Debido a la posibi-
lidad de inflamacién activa y la dificultad técnica que implica,
se recomienda el uso de un curso de tratamiento antiinflama-
torio previo a la cirugia cuando se determina por RMN peri-
carditis aguda o subaguda.

La consideracion de trasplante cardiaco es compleja y se
debe analizar con cautela cada caso debido al riesgo de reapa-
ricion de cancer debido a la inmunosupresion.’®y a la posibi-
lidad de requerir trasplante pulmonar concomitantemente.*

Por ultimo, el periodo posoperatorio amerita tomar ajus-
tar ciertas pautas. El uso de sondas de drenaje pleural y pe-
ricardico puede extenderse. También se puede prolongar el

uso de electrodos de marcapasos temporal, y en estos casos
es preferible programar la colocacién del electrodo a nivel
epicardico. De igual manera, la recuperacién de la diuresis
es lenta. Se pretende ademas evitar el uso de betabloquea-
dores que pueden limitar la frecuencia cardiaca en pacientes
que dependen de una elevada tasa latidos por minuto para
mantener el gasto cardiaco, debido a la rigidez ventricular y
consecuente limitacién del llenado cardiaco.”™#

A pesar de que en centros experimentados la tasa de éxi-
tos quirurgicos en pacientes con ECIR se puede asemejar a la
de pacientes sin ECIR, a largo plazo la mortalidad es mayor en
los primeros. 13

Técnicas transcatéter

El reemplazo valvular transcatéter representa una opcién
para el manejo de lesidn valvulares adrticas, y se puede reali-
zar por via femoral, transapical y transaodrtica, siendo en esta
ultima viable segun los hallazgos de los estudios de imagen
previos al procedimiento.* La presencia de aorta de porcela-
na y enfermedad pulmonar inclinard la balanza para escoger
el implante percutaneo de la prétesis adrtica frente a la ciru-
gia convencional. Es importante tomar en cuenta la presencia
de calcificacién de la cortina mitroadrtica, mediante la TC, ya
gue se asocia a aumento de riesgo de ruptura anular. En estos
casos, es preferible utilizar protesis autoexpandibles frente a
aquellas con diltacién de balén para disminuir dicho riesgo.'*

De momento no hay una opcién aprobada para el reem-
plazo valvular mitral por catéter.

En relacién a la intervencién coronaria percutanea( ICP),
a pesar de la menor morbilidad que acarrea, la presencia de
lesiones extensas y difusas conlleva que el implante de stents
sea menos apropiado.* Es necesario evaluar factores como
la extension de la enfermedad coronaria, compromiso de
tronco coronario, presencia de valvulopatia concomitante,
Score de SYNTAX, diabetes, enfermedad pulmonar y aorta de
porcelana, para decidir entre un abordaje percutaneo o ciru-
gia de revascularizacién coronaria. En términos generales, un
SYNTAX score menor de 22 sin enfermedad valvular se prefie-
re tratar con ICP. Si se trata de lesion del ostium del tronco y
score de SYNTAX menor de 32 nuevamente la balanza se in-
clina por ICP siempre y cuando se vea técnicamente factible.'

El uso de stents recubiertos debe ser la norma, y el apo-
yo con ténicas invasivas de imagen como la tomografia de
coherencia dptica y el ultrasonido intravascular permitiria
optimizar los resultados.”-'” Para lesiones severamente calci-
ficadas puede ser necesario el uso de aterectomia rotacional
u oblicua."”

Pacientes con dispositivos electronicos
cardiacos implantables

En los pacientes con dispositivos electrénicos cardia-
cos implantables (marcapasos, resincronizadores, desfibri-
ladores), existe el riesgo de que durante la radioterapia se
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generen neutrones secundarios contaminantes que puedan
afectar su funcionamiento.

Para todas las modalidades de tratamiento con radio-
terapia, el campo de radiacién lo conforma el objetivo, y las
altas dosis de radiacién estdn mayormente limitadas a este
volumen. No obstante, la totalidad del paciente se expone
también a una radiacién secundaria a bajas dosis. A pesar de
que la radiacion se dispersa con la distancia, incluso a 10 cm
del limite del objetivo se puede recibir una dosis de 1 Gy. *°

Bajo ciertas condiciones, la contaminacién por neutro-
nes también contribuye a este campo de radiaciéon secunda-
ria, sobretodo cuando se utilizan dosis de fotones mayores a
10 megavoltios (MV). Los neutrones se generan cuando las
particulas de alta energia o los fotones interactian con los
metales pesados del acelerador lineal, el portal de protones
o incluso el mismo paciente con la terapia de protones. Se
generan no solo con la terapia de fotones sino también con
los protones y los electrones.*

Los dispositivos de estimulacién electrénica cardiaca, en
especifico el generador, se pueden afectar como resultado de
1) efecto estocastico relacionada a interacciones con particu-
las de alta energia( en particular los neutrones) ; 2) sobresen-
sado transitorio como resultado de la dosis empleada o; 3) la
dosis acumulada entregada al dispositivo. Los cables no se
consideran un material que se daie con la radiacién.*®

Inicialmente la dosis acumulada se consideré como la
principal causante de generar alteraciones en la carga o la co-
rriente dentro del circuito del dispositivo, y segun reportes
se consideré aumentar el umbral de riesgo de 2Gy a 5 Gy.*°

Con el avance de los dispositivos y las técnicas de radia-
cién, la disfunciéon predominante se relaciona con el efecto
estocastico. Esto conlleva a reajustes en la memoria y para-
metros de programacion del dispositivo.>

Otros tipos de malfuncionamiento se relacionan con in-
terferencias transitorias en la sefal, en las que el dispostivo
sobresensa sefhales electromagnéticas durante la radiacion,
con el potencial riesgo de inhibicién de la estimulacién por el
marcapaso o la deteccién inapropiada de arritmia ventricular
y consecuente terapia de desfibrilacién. Por ultimo, también
se han descrito cambios en los umbrales de estimulacion,
deplecién prematura de la bateria y falla del dispositivo en
estudios in vitro. *°

Desde un punto de vista clinico, se ha observado ausen-
cia de efectos clinicos hasta bradicardia, hipotension arterial
y falla cardiaca (casos raros). No hay reportes de choques ina-
propiados en la literatura.>°

Recomendaciones de manejo:

En cuanto a las recomendaciones de manejo?*° del pa-
ciente previo y durante la radioterapia, es fundamental deter-
minar la condicion del paciente en relacién con la patologia
cardiaca y neoplasica, el tipo de tratamiento del dispositivo
(marcapasos, resincronizador, desfibrilador), la dependencia

a éste por el paciente, asi como los parametros de estimula-
cién, sensado y seguimiento.

Se prefiere el uso de terapias que minimicen la genera-
cién de neutrones, como el uso de fotones con energias me-
noresa 10 MV.

Se recomienda la evaluacién semanal del dispositivo
asi como al finalizar la terapia, y cada 2 meses durante los si-
guientes 6 meses.

Se sugiere la recolocacién del dispositivo si éste va a
interferir en la dosis de radiacion que debe recibir el tumor.
Estudios dosimétricos han reportado alteraciones en la dosis
recibida de hasta un 20% en los tejidos circundantes inme-
diatos al dispositivo.

No se recomienda la recolocacién del dispositivo por
consideraciones de alteraciones en su funcionamiento si la
dosis acumulada es menor de 5 Gy. La intervenciéon del pa-
ciente con este finimplica riesgos significativos asociados y en
general los efectos descritos en los estudios de la radiacién a
dosis menores de 5 Gy sobre el dispositivo fueron bien tolera-
dos y se pudieron solventar con ajustes en la programacion.

Propiamente, durante la sesion de radioterapia se reco-
mienda desactivas las terapias de desfibrilacion y el sensado
del marcapasos en pacientes no dependientes de marcapa-
sos. Aunado a lo anterior, con terapias de 2 a 10 Gy y mayores
de 10 fotones, y dependencia a marcapasos se recomienda,
colocar el marcapasos en modo asincrénico, realizar monito-
reo y disponer de equipo para manejo de paro cardiaco.

CONCLUSIONES

La radioterapia representa una herramienta terapéuti-
ca fundamental en el manejo de neoplasias. Se han descrito
multiples efectos adversos a nivel cardiaco, sobretodo a me-
diano y largo plazo segun reportes previos, sin embargo, los
avances en las técnicas ofrecen mayor proteccién cardiaca y
se espera que los riesgos disminuyan en un futuro. Es fun-
damental realizar inicialmente una evaluacion integral del
paciente que determine su perfil de riesgo cardiovascular,
asi como la condicion relacionada al cancer, con el fin de es-
tablecer pautas de prevencién y seguimiento. La necesidad
de intervenciones quirdrgicas o percutaneas implica la con-
sideracion de multiples factores técnicos para poder obtener
una mayor tasa de éxito. Por ultimo, aquellos pacientes con
dispositivos electrénicos de estimulacion cardiaca requie-
ren de evaluaciones seriadas de su funcionamiento e incluso
consideracién de recolocacién de éste segun la localizacién
del tumor.

Evidentemente, el manejo de estos pacientes debe ser
multidisciplinario para asegurar el mayor beneficio y minimi-
zar los riesgos asociados.
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