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Resumen 

Todos sabemos que, según la OMS, las dos clases de patologías 

mortales y recurrentes en el mundo son, primero, las enfermedades 

cardiovasculares y luego las neoplasias malignas, es decir, el cáncer (1, 6, 9, 

11 y 12). Son enfermedades que acompañan al hombre desde sus inicios y 

que se han intensificado con el tiempo, pero los métodos de tratamiento para 

estas también han avanzado a un ritmo muy rápido (4, 6 y 7). Los 

tratamientos farmacológicos para estas enfermedades están muy avanzados, 

pero siempre podemos tener efectos adversos inesperados, que 

lamentablemente terminan causando daños en el organismo del paciente 

incluso tratando su condición actual, es decir, el tratamiento del cáncer 

muchas veces termina dejando al paciente mucho más debilitado y más 

enfermo que el cáncer mismo (1, 8 y 9). Entonces, una de las complicaciones, 

creemos que complicación no es la palabra adecuada, sino un efecto adverso 

que se ha vuelto más frecuente es la cardiotoxicidad desencadenada por el 

uso de terapias radiológicas y farmacológicas en el tratamiento de pacientes 

con cáncer. Esta condición ha estado presente y merece mayor atención, 

especialmente en pacientes de riesgo (1, 3, 4 y 5). Por lo tanto, decidimos 

analizar las guías y artículos sobre este tema y crear una síntesis de los 

mismos, con el objetivo de abordar los puntos principales, explicando los 

mecanismos y principalmente dejando claras las recomendaciones para el 

seguimiento y evaluación cardiológica en pacientes con cáncer, 

especialmente aquellos tratados con antraciclinas. (1, 4, 5, 6 y 9) 

 

Palabras claves: Cardiotoxicidad, Terapias oncológicas Cardiología oncológica. 



Abstract 

We all know that, according to the OMS the two classes of deadly and 

recurrent pathologies in the world are, first, cardiovascular diseases and then 

malignant neoplasms, that is, cancer. These are diseases that have 

accompanied mankind since its beginnings and have intensified over time, but 

the treatment methods for these have also advanced at a very rapid pace. 

Pharmacological treatments for these diseases are very advanced, but we can 

always have unexpected adverse effects, which unfortunately end up causing 

harm to the patient's body even while treating their current condition, meaning 

that cancer treatment often leaves the patient much weaker and sicker than 

the cancer itself. So, one of the complications, we believe that "complication" 

is not the appropriate word, but an adverse effect that has become more 

frequent is cardiotoxicity triggered by the use of radiological and 

pharmacological therapies in the treatment of cancer patients. This condition 

has been present and deserves greater attention, especially in high-risk 

patients. Therefore, we decided to analyze guidelines and articles on this topic 

and create a synthesis of them, with the aim of addressing the main points, 

explaining the mechanisms, and primarily making clear recommendations for 

cardiological follow-up and evaluation in cancer patients, especially those 

treated with anthracyclines. 
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Introducción: 

El tratamiento oncológico genera cardiotoxicidad, llamémoslo efecto 

adverso cardio agresivo, con alta morbimortalidad. Comenzamos este artículo 

con una pregunta, ¿qué y cómo se producen los cambios cardiovasculares? 

Si bien esta es nuestra pregunta central, también puede plantear y responder 

otras preguntas sumamente importantes, como, por ejemplo, ¿cuál es la 

definición de cardiotoxicidad? 

 La cardiotoxicidad se define como cualquiera y todos los cambios 

cardiovasculares durante o después del tratamiento del cáncer, y estos 

cambios pueden ser clínicos, de laboratorio con aumento de biomarcadores 

cardíacos, radiológicos con cambios en los exámenes de imagen y también 

mixtos donde encontramos cambios en dos o más evaluativos. pruebas que 

sometemos al paciente, en definitiva, cualquier alteración encontrada durante 

o después del tratamiento del cáncer, descartándose otra etiología, en la que 

hay reducción de la funcionalidad cardíaca, con presencia de miocardiopatía 

con FEVI reducida, pérdida del ventrículo izquierdo, distensibilidad sistólica, 

clínica y síntomas de insuficiencia cardiaca, con presencia de ritmo galopante 

(S3), taquicardia supra ventricular y reducción de la FEVI <55% con presencia 

de signos y síntomas de IC o reducción de la FEVI <55% sin signos y 

síntomas de la IC, por lo que esto puede acabar definiendo si el daño será 

reversible o irreversible, pero hablaremos de esta clasificación más adelante. 

 

 

 



Presentación de resultados 

Tabla 1: Fármacos comúnmente asociados a Cardiotoxicidad con sus 

respectivos objetivos terapéuticos, indicaciones y efectos más comunes. 

Drogas Alvo 
terapéutico 
principal 

Indicación 
principal 

Efecto 
cardiotoxico 
más común 

Frecuencia 

Gefitinibe HER1 CPNPC Sin efectos NA 

   relevantes  

Lapatinibe HER1/2 Cáncer de 
mama 
HER2+ 

Prolongamient
o QT 

Frecuente 

Vandetanibe VEGFR
, HER1 

Cáncer 
de 
tiroides 

Prolongamient
o QT, HAS 

Frecuente 

Sunitinibe c-KIT, 
PDGFR
, 
VEGFR 

GIST, 
CCR, 
PNET 

Disfunción 
VE, HAS 

Moderada 

Sorafenibe c-KIT, 
PDGFR
, 
VEGFR 

HCC, CCR Disfunción 
VE, HAS 

Raro 

Pazopanibe c-KIT, 
PDGFR
, 
VEGFR 

CCR Disfunción 
VE, HAS 

Raro 

Erlotinibe HER1 CPNC, 
cáncer de 
páncreas 

TEV Moderada 

Imatinibe c-KIT, BCR- 
ABL, 
PDGFR 

GIST, LMC Disfunción VE Raro 

Dasatinibe BCR-ABL LMC Derram
e 
pleural 

Frecuente 

Nilotinibe BCR-ABL LMC Toxicidade 
vascular 

Frecuente 

Ponatinibe BCR-ABL LMC Toxicidade 
vascular, HAS 

Frecuente 

Fuente: Silva, C. M. P. D. C., Pinto, G. H., & Santos, M. H. H. D. (2017). 

Quimioterapia e cardiotoxicidade. Rev. Soc. Cardiol. Estado de Säo Paulo, 266-

273 

 
 

 



Tabla 2: Otras drogas relacionadas a Cardiotoxicidad. 

Fármaco Efectos cardiotoxicos 
posibles 

Frecuencia 

Ciclofosfamida Insuficiencia 
cardiaca, arritmias 

Raro 

Ifosfamida Insuficiencia 
cardiaca, arritmias 

Raro 

Cisplatina Insuficiencia cardiaca, HAS, 
isquemia miocárdica 

Raro 

Gemcitabina HAS. Isquemia miocárdica Muy raro 

Befacizumabe HAS, insuficiencia cardiaca, 
edema 

Frecuente 

Cetuximabe HAS, insuficiencia cardiaca, 
edema 

Frecuente 

Alentuzumabe HAS, insuficiencia cardiaca, 
edema 

Frecuente 

Fludarabina Hipotensión, dolor precordial Muy raro 

Irinotecano Flutter atrial, IC, hipotensión, 
bradicardia 

Raro 

Interferon-alfa Isquemia miocárdica, 
arritmias, 

Raro 



Interleucina-2 Hipotensión, SIRS Raro 

Ácido 
transretinóico 
(ATRA) 

Derramen 
pericárdico, 
isquemia 
miocárdica 

Raro 

Vincristina Isquemia 
miocárdica, 
vasoespasmo 
coronario 

Raro 

Vinblastina Isquemia 
miocárdica, 
vasoespasmo 
coronario 

Raro 

Vinorelbina Isquemia 
miocárdica, 
vasoespasmo 
coronario 

Raro 

Tamoxifeno Fenómenos 
tromboembólicos, 
hipercolesterolemia 

Raro 

Letrozol Trombosis venosa profunda, 
embolia de pulmón, AVC 

Raro 

Anastrozol Trombosis venosa profunda, 
embolia de pulmón, AVC 

Raro 

Exemestano Trombosis venosa profunda, 
embolia de pulmón, AVC 

Raro 

 

Fuente: Silva, C. M. P. D. C., Pinto, G. H., & Santos, M. H. H. D. (2017). 

Quimioterapia e cardiotoxicidade. Rev. Soc. Cardiol. Estado de Säo Paulo, 266-

273. 

Evaluación cardiovascular en pacientes oncológicos 

El paciente con cáncer es un paciente completamente debilitado, un 

paciente cuyo cuerpo entero es muy sensible a cualquier cambio por pequeño 

que sea, especialmente en los órganos diana, y uno de los más afectados son 

los órganos cardiovasculares. (1) 

Sabiendo esto, siempre debemos primero de todos y cada uno de los 

tratamientos oncológicos, sometemos a nuestro paciente a una evaluación de 

su aparato cardíaco, evaluación realizada rigurosamente, con el objetivo de 



crear un historial médico que controle todas las funciones actuales del 

paciente. (1) 

Cuando hablamos de periodicidad en la reevaluación básicamente 

tenemos dos determinantes, aún con todos los determinantes tenemos un 

promedio de reevaluar cada dos o tres ciclos de quimioterapia. (2). Entonces 

¿cuáles son los determinantes? Primera dosis y medicamento elegido, según 

existe una lista de factores de riesgo comenzando con la edad, los pacientes 

menores de 18 años o mayores de 65 años tienen mayor probabilidad de 

desarrollar complicaciones cardiovasculares, pacientes del sexo femenino, 

terapias de quimioterapia de inyección rápida, dosis acumuladas de 

ANTRACICLINAS, previa irradiación mediastínica (contacto con tratamiento 

radioactivo) o concomitantemente con quimioterapia actual, hipertensión, 

miocardiopatías previas, enfermedades coronarias isquémicas o no 

isquémicas, las famosas hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia, 

FEVI < 50%. (2) 

Sin embargo, cuando la fracción de eyección del Si nuestro paciente 

alcanza valores inferiores al 55% ya debemos considerar un factor de riesgo y 

el principal factor de riesgo es la combinación de antraciclinas con otros 

fármacos como trastuzumab, alquilantes e inhibidores de señalización. (2) 

Tabla 3: Factores de Riesco associados a cardiotoxicidade de las 

antraciclinas 

Factores de riesgo Riesgo aumentado 

Edad Menor edad 

Sexo Femenino 

Modo de administración Inyección intravenosa rápida 



Dosis cumulativa Excediendo la dosis cumulativas de: 
Daunorrubicina 550-800 mg/m² 
Doxorrubicina 900-1000 mg/m² 
Epirrubicina 900-1000 mg/m² 
Idarrubicina 150-225 mg/m² 
Amsacrina 580 mg/m² 
Mitoxantrona >100-140 mg/m² 

Irradiación mediastínica Excediendo la dosis cumulativas de: 
Doxorrubicina 450 mg/m² 

Enfermedades cardiovasculares 
previas 

Hipertensión arterial,
 enfermedad coronaria 

Disturbios electrolíticos Hipocalcemia, hipomagnesemia 

 

Fuente: Adão, R., de Keulenaer, G., Leite-Moreira, A., & Brás-Silva, C. (2013). 

Cardiotoxicidade associada à terapêutica oncológica: mecanismos 

fisiopatológicos e estratégias de prevenção. Revista Portuguesa de 

Cardiologia, 32(5), 395-409. 

¿Cómo y qué utilizamos en la evaluación cardiovascular del paciente 

oncológico? 

 En primer lugar, siempre debemos realizar una anamnesis, una 

exploración física cardiovascular y general muy detallada, tras la cual podemos 

pasar a las pruebas de laboratorio y de imagen. El. Laboratorio – Hemograma 

completo, EAS 1, función renal, hepática y tiroidea, perfil lipídico, electrolitos 

(Na,K,Mg,Ca), enzimas cardíacas, NT- proBNP, vitaminas D, B12 y ácido 

fólico, glucosa en sangre, Hb1AC. B. Imágenes, Radiografías de tórax 

para calcular el índice cardiotorácico y similares, electrocardiograma de 12 

derivaciones, ecocardiograma 3D con Doppler carotideo y femoral, cálculo de 

FEVI, función diastólica y tensión con seguimiento de bazo. (3) 

Tabla 4: Criterios para confirmar o clasificar un diagnostico preliminar de 

disfunción cardiaca 

 



1 Cardiomiopatía caracterizada por una disminución de la FEVE, global o mas 
grave en el septo 

2 Síntomas asociados a IC 
 3  Signos associados a IC, como galope S3, taquicardia o ambos  



4 Reducción de la FEVE de por lo menos 5 para menos de 55% con 
signos de IC, o una queda en la FEVE de por lo menos 10 para menos de 
55%, sin signos o síntomas 

Fuente: Adão, R., de Keulenaer, G., Leite-Moreira, A., & Brás-Silva, C. (2013). 

Cardiotoxicidade associada à terapêutica oncológica: mecanismos 

fisiopatológicos e estratégias de prevenção. Revista Portuguesa de 

Cardiologia, 32(5), 395-409. 

 
Afectaciones cardiovasculares en pacientes oncológicos 

Como ya se mencionó, la mayoría de los tratamientos oncológicos 

tienden a tener un potencial cardiotóxico severo que conduce a una disfunción 

ventricular severa e insuficiencia cardíaca fatal. Pero en estas condiciones, 

¿qué otros problemas y afectaciones podemos encontrar en nuestros 

pacientes? Primero debemos saber que no todos los pacientes desarrollarán 

alguna de estas complicaciones, sin embargo algunos pacientes desarrollarán 

una de ellas, durante o hasta 10 años después y cuando ocurren más tarde, 

las llamamos cardiocomplicaciones tardías y entre ellas tenemos las venosas 

y eventos trombolíticos arteriales, síndromes metabólicos principalmente por 

descompensaciones electrolíticas que sabemos afectan la contracción 

muscular y la conducción eléctrica del corazón, arritmias de diferente tipo y 

naturaleza, enfermedad de las arterias coronarias y la más común y quizás la 

segunda más preocupante, la hipertensión arterial sistémica. Conociendo 

estos, ¿qué tal si hablamos un poco de cada uno de ellos? (4) 

• Hablando de eventos tromboembólicos en algunos de nuestros 

pacientes con cáncer, abarcamos desde tromboembolismo venoso, 

tromboembolismo venoso profundo y tromboembolismo pulmonar, y estos 

pacientes tienen de 2 a 9 veces más probabilidades de sufrir cualquiera de 



estos durante o después del tratamiento del cáncer, esto sucede porque la 

presencia de un tumor libera partículas trombogénicas, es decir, partículas 

que estimulan la formación de trombos, que inducen la agregación plaquetaria 

o que estimulan la formación aleatoria de la red de fibrina liberando 

precursores como la trombina. (5) 

•  Por supuesto, además de estos factores bioquímicos, existen 

factores clínicos como anemia, leucopenia y trombocitopenia, niveles 

elevados de PCR y dímero D y todo esto se convierte en una puerta abierta 

para la ocurrencia de estos eventos. En el contexto de las arritmias tenemos 

una gama mucho más amplia de eventos, por lo que, desde el punto de vista 

cardiológico podemos esperar un poco de todo, estudios combinados entre 

las Guías de Cardioncología brasileña y portuguesa revelaron que los 

cambios eléctricos en el corazón tienden a variar dependiendo del fármaco 

elegido en el tratamiento y estos cambios eléctricos pueden ser: taquicardias 

sinusales,  bradiarritmias,  fibrilaciones  ventriculares,  taquicardias  

ventriculares  y ensanchamiento del QT. (5) 

• La gran mayoría de estos eventos están relacionados con 

alteraciones electrolíticas provocadas tanto por fármacos como por el estado 

oncológico del paciente, cirugías, edad, sexo y condiciones patológicas 

previas. Creo que se debería usar mucho el término “inflamación crónica” en 

este tema, ya que esta condición inflamatoria conduce a un severo daño extra 

e intracelular, principalmente a los lisosomas y mitocondrias, que son 

orgánulos responsables de la apoptosis celular, estimulando este mecanismo, 

es decir, destrucción. de la célula y cuando este mecanismo existe en las 

células de conducción cardíaca, la conducción eléctrica es insuficiente y no 



funciona como debería, el corazón pierde su ritmo natural generando así 

condiciones arrítmicas. (5) 

• La complicación cardiovascular más común en el mundo en 

pacientes oncológicos y no oncológicos es la HSA, conocida como 

hipertensión arterial, es decir, esta condición cardíaca muchas veces es 

responsable de la evolución negativa de un pronóstico, abriendo la puerta a 

otras complicaciones mencionadas anteriormente. (5) 

• Pero, ¿puede realmente el cáncer en sí o la terapia oncológica 

agravar o causar hipertensión? Sí, es sumamente posible que o el propio 

tumor, dependiendo de su localización, pueda generar o empeorar la HSA, los 

tumores renales, hepáticos y neuroendocrinos tienen este potencial, 

básicamente por interferir directamente en el control de la presión arterial, ya 

sea por la inhibición de compuestos involucrados en esto o liberando el uso 

excesivo de compuestos que estimulan o aumentan los niveles de presión 

arterial como renina, angiotensina I, angiotensinógeno y/o sustancias 

similares o de acción similar, además de esto también existe daño local 

causado por la presencia de estos tumores ( hígado y riñón). Además de 

estos mecanismos, el uso de drogas desencadena procesos que primero 

tienden a inhibir angiogénesis, inducen vasoconstricción periférica y renal, los 

fármacos también causan nefrotoxicidad, lesión endotelial renal, isquemia 

miocárdica incluso en un área pequeña y microangiopatías trombóticas. 

yfinalmente nuestra mayor preocupación cuando hablamos de lesiones 

cardíacas son las enfermedades de las arterias coronarias, el padecimiento 

de este paciente es preocupante ya que sus factores de aparición y factores 

de complicación son muy similares y/o iguales a los del propio cáncer, por lo 



tanto estrés oxidativo, multisistémico crónico. la inflamación, las lesiones 

endoteliales proximales y distales y el proceso facilitado de eventos 

ateroscleróticos y trombóticos sumado a los frecuentes vasoespasmos y la 

radioquimioterapia utilizada tienden a ser un camino libre y hermoso hacia 

eventos coronarios graves y potencialmente fatales, pues ya se ha advertido 

que durante la evolución oncológica estado y durante el uso de 

medicamentos, constantemente exponemos al corazón y al sistema vascular 

a pequeñas y rápidas isquemias, generando daño asintomático a la propia 

vasculatura del corazón, de manera que cuando el paciente presenta 

síntomas clásicos de SCA, ya tenemos un alto grado de riesgo potencial. un 

daño irreversible que ya está provocando otros efectos ya mencionados, y el 

que más deseamos que no suceda es la insuficiencia cardíaca izquierda. (6) 

Detección de cardiotoxicidad, tratamiento y la mayoría de medicamentos 

cardiotóxicos. 

Durante esta síntesis abordamos los puntos principales dentro de la 

cardiotoxicidad, pero durante algunas conversaciones decidimos agregar 

algunos puntos más importantes, especialmente cuando hablamos de los 

tratamientos oncológicos que tenemos disponibles. Mencionaremos algunos 

de estos medicamentos/terapias: radioterapia, dexorrubicina (antraciclina), 

ciclofosfamida (agente anquilante), cisplatino (platino), trantuzumab (anti 

HER-2), nivolumab (inhibidor de puntos de control inmunológico). Estas 

pueden ser y suelen ser las terapias más famosas utilizadas en oncología y, 

lamentablemente, también son las que tienen un mayor potencial cardiotóxico. 

Sabiendo esto, nos propusimos detectar, prevenir y posiblemente tratar 

la cardiotoxicidad. Estrategias que podemos adoptar en nuestra práctica de 



cardiología clínica para intentar reducir los efectos cardíacos de estos 

fármacos y adyuvantes. Se trata de medidas de protección farmacológicas y 

no farmacológicas, eficaces tanto en pacientes oncológicos como no 

oncológicos, a las que debemos y podemos exponer a nuestro paciente antes, 

durante y después del tratamiento oncológico elegido. 

Comenzamos enseñando e incentivando un estilo de vida saludable, dieta 

baja en sodio, ejercicio físico, respetando las limitaciones físicas, de baja y 

media intensidad de 3 a 5 veces por semana con un promedio de 150 a 180 

minutos semanales. (6) 

De la misma manera que todo paciente con cáncer debe someterse a 

una evaluación cardiovascular, también debe someterse a un protocolo de 

cardioprotección. Primero debemos establecer la estratificación de los 

factores de riesgo CV de cada paciente individual, debemos conocer los 

hábitos mediante una buena anamnesis, el tipo de cáncer, el tipo de terapia y 

qué medicamentos se están utilizando, restringir el tabaquismo y el 

alcoholismo, poner un dieta regular, controlar enfermedades subyacentes 

como hipertensión, diabetes y otras que pueden han aparecido antes o 

durante el estado canceroso y que suponen más riesgos para el estado 

de salud del paciente y en nuestro caso, para la salud cardiovascular. Según 

la SBC, reducir el IMC y la circunferencia de la cintura ya tiene un efecto 

cardioprotector extremadamente beneficioso y eficaz. Para controlar las 

enfermedades de base, la dislipidemia, la controlamos con estatinas, para los 

diabéticos no insulinodependientes, metformina. Según la AHA y la SBC, para 

los pacientes con cáncer que tienen HSA, los mejores medicamentos que 

brindan la mejor cardioprotección contra la disfunción ventricular son los 



inhibidores de la ECA y la AT1. 

Según la sociedad portuguesa de cardiología, en cada ciclo de 

quimioterapia se deben realizar ciclos de investigación con ecocardiograma y 

biomarcadores cardíacos, a menos que el paciente no presente síntomas 

sugestivos de insuficiencia cardíaca, pero sí ante el menor signo de síntomas 

o signos de insuficiencia cardíaca periférica o pulmonar. congestión, 

principalmente si el paciente comienza a presentar intolerancia a acostarse, 

DPN o dificultad para respirar en reposo, las pruebas deben repetirse en 

cualquier momento. (6) 

Buscamos cambios en la FEVI en estos pacientes, es decir, en la 

fracción de eyección, por lo que tenemos tres escenarios posibles: 

A) FEVI > 50%: continuamos la quimioterapia y solo iniciaremos el 

tratamiento para la insuficiencia cardíaca si hay síntomas asociados con 

hallazgos ecográficos y cambios en la troponina. 

B) FEVI entre 40 y 50% - Continuamos la quimioterapia y ya hemos 

iniciado el tratamiento para la IC, porque seguramente encontraremos algo en 

el eco, por ejemplo, un aumento de las paredes y la contracción de las 

cavidades o en los biomarcadores. 

C) FEVI < 40%: este es el escenario de mayor riesgo y donde 

queremos evitar que el paciente llegue, por lo que suspendemos la 

quimioterapia y comenzamos el tratamiento de ataque para la IC 

independientemente de cualquier hallazgo radiológico o de laboratorio. En 

estos pacientes es necesario modificar la estrategia de quimioterapia. Si esto 

es inviable, debemos mantener el QT y en consecuencia realizar valoración 

CV semanalmente y con dosis elevadas de fármacos cardioprotectores que 



controlen la progresión de la IC. 

Tabela 5: Principales técnicas usadas em la monitorización de la 
cardiotoxicidad em la practica clínica: ventajas y desventajas 
Técnica Ventajas Desventajas 

No usado actualmente   
Biopsia endomiocárdica Tradicionalmente aceita 

como método estándar 
Invasivo 

 Evidencias histológicas 
de 

Requiere especialista 
para 

 lesión cardiaca realizar e
 interpretar 
resultados 

  Pequeña cantidad
 de amuestra 
miocárdica 

  No fornece
 información 
funcional 

Estándar actual   
Ecocardiografía Inofensivo y de bajo costo Depende de operador 

 Evaluación morfológica y 
funcional 

La evaluación de la 
FEVE es dependente de 
calidad dela imagen y 
sujeto a variabilidad 

 Dados sobre la 
estructura valvular y de 
pericardio 

Valor predictivo poco 
claro 
en la detección precoces 
de lesiones subclínicas 

Angiografía
 d
e radionuclídeos 

Bien validada en la 
determinación de 
fracción de eyección 

Subestima
 volúmene
s ventriculares 

 Alta reproductibilidad Sobrestima la fracción 
de eyección en 
ventrículos mas 
pequeños (niños y 
mujeres) 

 Variabilidad inter e intra 
observador baja 

Exposición a radiación 

  Baja resolución temporal 
y espacial 

  Pocas informaciones 
sobre la función diastólica 

  Valor predictivo limitado 
en la detección precoces 
de lesiones subclínicas 

Electrocardiografía Inofensivo y de bajo 
costo en el rastreo de 
arritmias 

Ninguna información 
sobre la FEVE 



 Prolongamiento
 de
l intervalo QT es 
reconocido como 
marcador de 
cardiotoxicidad 

Variabilidad intra e inter 
sujeto en valores QT 

  Problemas en la 
medición, análisis y 
interpretación del 
intervalo QT 

Técnicas promisoras   

Doppler tisular Permite detectar 
disfunción diastólica 
isolada 

Experiencia limitada 

 Detección precoces
 de lesiones 
subclínicas 

Análisis mas demorada 

 Excelente
 resolució
n temporal 

 

 Evaluación funcional  
Ecocardiograma de stress Evaluación de la 

reserva 
Dados limitados y 

 contráctil del miocardio controversias en la 
detección precoces de 
la 
cardiotoxicidad
 e
n enfermos oncológicos 

  Naturaleza semi-invasiva 

Resonancia magnética Altamente reproductiva Baja resolución temporal 

 Evaluación funcional y 
de la perfusión 
miocárdica 

Costo 
principalment
e necesidad
 d
e 
repetidos 

elevad
o, por la 
exámen
es 

 Caracterización tisular Disponibilidad limitada 

 Útil em  pacientes
 con ventana
 ecocardiográfica 
limitada 

Baja resolución temporal 

Tomografía 
computadorizada 

Buena calidad de imagen Alta dosis de radiación 

  Disponibilidad limitada 

  Baja resolución temporal 

Cintilografia Naturaleza no invasiva Dados limitados 

 Evaluació
n 
funcional 

estructural y No usado rutineramente 
en la práctica clínica 



   
Biomarcadores No invasivo Valor predictivo indefinido 

 Baja variabilidad
 Inter observador 

No usado rutineramente 
en la práctica clínica 

 Evaluación de la 
función cardiovascular y
 de 
potenciales signos
 de lesión 
cardiaca 

 

 cTnT, PNC y glicogenio 
fosforilase-BB
 so
n promisores 
marcadores en la 
detección precoces de 
lesión miocárdica 

 

Lesión endotelial Las citocinas, moléculas 
de adhesión y la relación 
intima/media de la 
arteria carótida son 
potenciales parámetros 
alternativos en la 
evaluación de toxicidad 
cardiovascular 

Valor 
desconocido 

predictivo 

Análisis genética Mínimamente invasivo Valor 
desconocido 

predictivo 

 Evaluación de 
susceptibilidad individual 

 

Adão, R., de Keulenaer, G., Leite-Moreira, A., & Brás-Silva, C. (2013). 
Cardiotoxicidade por terapêutica oncológica. Revista de Cardiologia. 



Conclusión 

En resumen, la Cardiotoxicidad oncológica es una preocupación 

creciente debido a la mejora de los métodos de tratamiento del cáncer, que a 

menudo provocan efectos adversos inesperados en el sistema cardiovascular 

de los pacientes. Este estudio analizó los mecanismos subyacentes a los 

trastornos cardiovasculares en pacientes con cáncer, destacando la 

importancia de la evaluación cardiovascular previa al tratamiento, la detección 

temprana de complicaciones y la implementación de medidas preventivas. Ha 

quedado claro que la colaboración entre expertos en oncología y cardiología 

es crucial para monitorear y gestionar eficazmente los riesgos de 

cardiotoxicidad, permitiendo a los pacientes abordar los desafíos del 

tratamiento del cáncer con un enfoque más seguro e integral. 

 La búsqueda continua de estrategias de tratamiento y atención 

multidisciplinaria es fundamental para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con cáncer, minimizando los impactos negativos sobre el sistema 

cardiovascular. 

En última instancia, este estudio destaca la necesidad de una visión 

integral de la salud del paciente, donde las implicaciones cardiovasculares del 

tratamiento del cáncer se evalúen y gestionen cuidadosamente junto con los 

objetivos terapéuticos. Esto garantizará que el camino del paciente hacia la 

recuperación esté marcado no sólo por la superación del cáncer, sino también 

por la preservación de su salud cardiovascular y su bienestar general. 
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