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ABSTRACT

Cardio-oncology is a subspecialty of cardiology with the central objective of preventing, detecting, and treating all cardiovascular diseases in
patients with cancer, whether secondary to the action of any oncotherapy (in patients with active cancer or with a history of previous oncological
treatment), as well as other less known aspects, including primary or metastatic cardiac tumors and or cardiac amyloidosis.
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RESUMEN

La cardiooncologia es una subespecialidad de la cardiologia con objetivo central de prevenir, detectar y tratar todas las enfermedades cardio-
vasculares de los pacientes con cancer, ya sea secundaria a la accion de cualquier oncoterapia (en pacientes con cancer activo o con antecedentes
de tratamiento oncoldgico previo), como otros aspectos menos conocidos, incluido tumores cardiacos primarios o metastasicos y amiloidosis

cardiaca.

Palabras clave: Oncologfa cardiaca, cancer, cardfaco.

Introduccion

cardiologia el interés de los médicos por el cuidado de

los pacientes oncoldgicos ha sido un objetivo de larga
data. En la antigua Grecia, Hipdcrates y sus discipulos descri-
bieron el primer caso de cancer de mama comparandolo con
un cangrejo que rodea y destruye el tejido sano (Karkinos). Re-
cién en el siglo XVII por las disecciones y autopsias se conocen
los tumores internos. En 1882 el Dr. William Halsted realiza la
primera mastectomia radical y la radioterapia (Rtx) se incorpo-
ra -como agente terapéutico -siete afos después[1]. Tedrica-
mente, el inicio de la quimioterapia se debe al conocimiento
de los efectos secundario del gas mostaza durante la primera
guerra mundial, usandose luego para control del crecimiento
linfatico. Posteriormente, los estudios cientificos permitieron
crear al menos 4 lineas de terapias (A) Agentes alquilantes; (B)
Antimetabolitos; (C) Antibidticos; (D) Hormonas y esteroides.
A pesar de estos esfuerzo, en 1950, la sobrevida del cancer,

Si bien la Cardiooncologia (CO) es una nueva rama de la
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en base a cirugfa y radioterapia, solo era de 20% a 5 afos|[2].
En los dltimos 30 afios hay un mejoria de la respuesta a la qui-
mioterapia (Qtx) gracias a la aparicién, en 1990 de anticuerpos
monoclonales (Herceptin o trastuzumab, rituximab); terapias
dirigidas (inhibidores de los factores de crecimiento, inhibido-
res de la angiogénesis, estimuladores de apoptosis) y, desde el
2000 la inmunoterapia[2] farmacos que han logrado aumentar
la sobrevida de cénceres con muy alta letalidad. El esfuerzo
actual se basa en estudiar las mutaciones genéticas especificas
y nuevas sustancias proteicas que modifiquen diversas vias de
sefalizacion intracelular.

El primer caso de efectos cardiacos adversos de las antra-
ciclinas se conocié en la década de 1970[3]. Al inicio la com-
plicacién mas temida era la insuficiencia cardiaca (IC) que con-
dicionaba peor pronéstico y menor sobrevida. Desde esa fecha
hemos ido aprendiendo a reconocer numerosos otros aspectos
de la cardiotoxicidad y, que el uso de cualquier terapia oncohe-
matoldgica, puede condicionar la probabilidad de presentar
cardiotoxicidad.
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Tabla 1. incidencia y mortalidad en Chile[5]

Global Muertes Hombres
Tipo cancer (%) Tipo de cancer
1 Pulmon 12,6% Estomago

2 Estémago 12,1% Prostata

3 Colorrectal 11,1% Pulmén

4 Prostata 8,0% Colorrectal

5 Mama 5,9% Higado

Muertes Mujeres Muertes
(%) Tipo de cancer (%)
15,6% Mama 12,5%
15,1% Colorrectal 11,8%
3,7% Pulmén 11,.3%
10,4% Estémago 8,3%

5,2% Vesicula 7,9%

Generalidades

En Chile, segun cifras de GLOBOCAN (observatorio global
del Céncer), en el 2020 existieron 53.000 nuevos casos de can-
cer con 28.500 muertes anuales, constituyéndose por primera
vez en la historia en la primera causa de mortalidad en nuestro
pais. Para el 2040 se proyecta 78% de aumento de casos nue-
vos con casi 56.000 fallecimientos anuales[4],[5]. Informes esta-
disticos definen que los canceres mas frecuentes en la poblacion
chilena masculina son préstata, colorrectal y estémago pero los
de mayor mortalidad son estémago, proéstata y pulmén; en mu-
jeres la mayor incidencia corresponde a mama, colon y vesicula
y la mortalidad se relaciona a mama, colon y pulmoén (Tabla 1).

La significativa actividad de la comunidad médica en on-
cohematologia ya sea en prevencion, diagndéstico precoz, ci-
rugias mas agresiva y optimizacion de oncoterapia ha condi-
cionado un aumento de la sobrevida de pacientes con cancer
ya sea, por remisién, curacion o estabilizacion, definiendo que
el cancer sea otra patologia crénica. En estudios del 2022 en
USA, se registran 18.100 millones de largo superviviente de un
cancer, siendo 67% de ellos, mayores de 65 afios[6].

Definiciones

Los avances en la investigacion clinica en oncohematologia
ha condicionado un franco aumento del arsenal terapéutico
contra el cancer. El trabajo de onco-hematdlogos y cardidlo-
gos ha otorgado evidencias de que, tanto el cancer como la
terapia oncoldgica, pueden originar efectos deletéreos sobre
el sistema cardiovascular (CV) y, a su vez, las enfermedades
cardiovasculares (ECV), condicionan un estadio pre-oncogéni-
co[7]. Ademas, en la poblacion de largo superviviente, las ECV
constituyen la principal causa de mortalidad no relacionada
con el cancer[8] y, hay mayor riesgo de cancer en pacientes
con ECV[9] ya que ambas patologias comparten factores de
riesgo y patogénesis.

Las primeras guias de cardio oncologia de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) en conjunto con European He-
matology Association (EHA), European Society for Therapeu-
tic Radiology and Oncology (ESTRO) y la International Cardio-
Oncology Society (IC-0S)[10] definen la Cardiotoxicidad (CTx)
como "cualquier evento cardiovascular relacionado con la tera-
pia oncoldgica” (Figura 1).

Figura 1. Definicion actual de cardiotoxicidad segun guias cardiooncologia[10].
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Disfuncién miocadrdica

Han existido numerosas definiciones para la CTx lo que di-
ficulta las comparaciones y resultados de los distintos registros.
Ahora se acepta el termino DC-RTC (disfuncién cardiaca rela-
cionada a la terapia del cancer) y las primeras guias de CO, la
definen basédndose en la clinica, alteraciones ecocardiograficas
(fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), deforma-
cion global longitudinal del ventriculo izquierdo (GLS) y biomar-
cadores. Segun esto, la clasifica en dos grandes grupos depen-
diendo si tienen o no sintomas. En asintomaticos se consideran
los siguientes criterios ecocardiograficos (caida absoluta de >
10% en la FEVI; valores diferenciados de FEVI con corte de 50;
40-49 y menor de 40% y, como marcador temprano de Ctx,
ratifica la caida del GLS de > 15% (comparando con valor basal
del paciente) al igual que un aumento de los biomarcadores.
Si el paciente tiene sintomas se diferenciara de acuerdo con la
necesidad de incrementar la terapia de insuficiencia cardiaca
ya sea ambulatoria o con hospitalizacion (Figura 2). Existen nu-
merosos farmacos relacionados con la DC-RTC més alla de la
antraciclina y anti HER,. (Trastuzumab o Herceptin) y las asocia-
ciones farmacoldgicas aumentan este riesgo. Se ha establecido
como norma que el antecedente de cualquier terapia oncolégi-
ca define un estadio A de IC.

Miocarditis

Relacionada a terapia con ICI (inmune check point); se debe
plantear luego de descartar miocarditis infecciosa o sindrome
coronario agudo y se basa en presencia de criterio mayor (re-
sonancia cardiaca segun criterios de Lake-Louise) o al menos
dos criterios menores: clinica (disnea, fatiga, astenia, mialgias,
arritmias, dolor tordcico, sincope, shock cardiogénico) arritmias
ventriculares (incluido paro cardiaco) o nueva enfermedad del
sistema excito conductor como blogueo de rama izquierda;
ecocardiogréficos (caida de la FEVI y alteracién motilidad seg-
mentaria) mas otras alteraciones inmunolégicas (miositis, mias-
tenia gravis, miopatia) o resonancia sugestiva. Segun intensidad
puede ser fulminante con inestabilidad hemodinamica; no ful-
minante (estable mas otra alteracion inmunolégica) y refracta-
ria a corticoides (aquellas que empeoran o no se resuelven a
pesar de terapia con dosis altas de metil prednisolona). Es poco
frecuente (1%-3%) pero con alta letalidad (50%).

Valvulopatias

Se puede observar como complicacién a largo plazo de la
Rtx toracica e incrementa el riesgo de Ctx, tanto si es de diag-
nostico reciente como dafo previo. Si el compromiso es severo
y requiere una intervencion mas agresiva, el riesgo de la cirugia
dependera de la fragilidad, comorbilidades y pronéstico de su
cancer. Si hay historia de Rtx toracica previa existird mayor pro-
babilidad de aorta en porcelana y fibrosis mediastinica lo que
favorecera una intervencion percutanea. Siempre se debe con-
siderar el riesgo de endocarditis y tratar segun guias vigentes y
prondstico de su proceso oncolégico.

Enfermedad pericardica

Relacionada a terapia con ICl (inhibidores del punto de con-
trol inmunitario). Pueden ser episodios de pericarditis, derra-
mes leves y derrame pericardico recurrente, que pueda requerir
manejo con cirugfa (ventana pericardica) o uso de farmacos
esclerosantes intrapericardicos. También es una de las compli-
caciones relacionada con antecedentes previo de Rtx en zona
del drea cardiaca con clinica de pericarditis constrictiva.

Arritmias cardiacas

Destaca la disfuncion autonémica caracterizada por taqui-
cardia sinusal inapropiada (subdiagnosticada y confundida con
stress). El QT prolongado (valor > 500 ms medido por formula
de Fridericia) puede condicionar torsiéon de puntas y se rela-
ciona con alteraciones electroliticas, numerosas oncoterapias
e interaccion farmacoldgica con antidepresivos, antibidticos y
otros. Por otro lado, en oncologia existe un incremento de arrit-
mias supraventriculares, en especial de fibrilacién auricular (FA)
(destaca el ibrutinib) lo que duplica el riesgo de tromboembolia
sistémica/accidente cerebro vascular (ACV) y un aumento de
hasta 6 veces de IC. La terapia debe seguir el algoritmo de las
gufas pero dependera de la terapia oncoldgica que se use para-
lelamente (Figura 3).

Vascular

Abarca un amplio espectro de compromiso vascular rela-
cionado a multiples terapias oncolégicas: inhibidores de creci-
miento vascular, tirosin kinasas, inmunoterapia, ICl, dasatinib,
cisplatino, 5 FU, lenalidomida, inhibidores Bcr/Abi y muchos

Figura 2. Esquema de clasificacion de la DC-RTC: a la izquierda DCRCT asintomatica que se divide en 3 condiciones: leve; moderada y severa de-
pendiendo de FEVI, GLS y biomarcadores. A la derecha esquema de clasificacién de DCRTC con sintomas que se clasifica en leve, moderada, severa y
muy severa dependiendo la necesidad de incrementar terapia de insuficiencia cardiaca (FEVI: funcion sistélica ventricular izquierda; GLS: deformacion

global longitudinal promedio)[10].
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Figura 3. Esquema de manejo de fibrilacién
auricular en oncologfa.

Figura 4. Esquema de manejo en la decisién de anticoagula-
cion en cancer.

otros (Figura 4).

Se describe patologias como hipertension arterial, hiper-
tension pulmonar, fenémenos de Raynaud, trombosis arterial y
venosa, compromiso del arbol coronario y neuroldgico.

Hipertension arterial

La hipertensién no controlada condicionarfa DC-RTC con
terapias que usan antraciclinas, ibrutinib o inhibidores del fac-
tor de crecimiento endotelial vascular.

Se debe suspender o no iniciar oncoterapia si existe cifras
sistélicas > 180 mmHg y diastdlica > 110 mmHg. El objetivo
serd controlar la presion arterial hasta lograr niveles menores de
130/80 mmHg (o menor de 140/85 mmHg en > 65 afos) con
terapia especifica.

Trombosis

Los pacientes oncoldgicos tienen un riesgo 5-6 veces mayor
de trombosis- por alteracion de la triada de Virchow -duplican-
do el riesgo de mortalidad y hemorragias. Se considera como
un marcador de progresién tumoral y esta relacionado con: fac-
tores del paciente (edad, género, comorbilidades, historia de
Trombosis venosa (TV) y alteraciéon previa de la coagulacion),
factores del cancer (mayor incidencia en tumor gastrointestinal,

genitourinario, pancreas, pulmoén, mieloma multiple; histolo-
gia: adenocarcinoma; estadio avanzado y mutaciones; factores
de la terapia (postracion, catéteres centrales, cirugias).

Para prevencion primaria, se recomienda profilaxis con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM) en pacientes hospita-
lizados. En casos ambulatorios con alto riesgo, puede usarse
HBPM o DOAC (anticoagulantes directos) si no hay contrain-
dicaciones. Para prevencién secundaria, el primer paso (igual
que en FA) se debe considerar el riesgo tromboembolico, riesgo
hemorragico, interacciones del tratamiento y preferencias del
paciente (Acrénimo TBIP propuesto en las guias de CO[10].

En caso de iniciar anticoagulacion se debe evaluar si existe
contraindicacion para ello, se aconseja HBPM en caso de cancer
gastrointestinal (Gl) o genitourinario no operado, comorbilida-
des (toxicidad Gl, insuficiencia renal grave (clearance < 15 ml/
min), interacciones farmacoldgicas de los DOAC y recuento pla-
guetario < 50.000/pl. Se indica HBPM a mitad de dosis en caso
de recuento plagquetario entre 25.000 y 50.000/yl.

En otras situaciones, se recomienda DOAC teniendo en
cuenta la preferencia del paciente y se debe privilegiar DOAC a
los antagonistas de la vitamina K (AVK) en FA no valvular.

Los riesgos embdlico y hemorragico de los pacientes con
cancer se pueden evaluar con las escalas CHA2DS2-VASC y
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HAS-BLED y en oncologia debe plantearse el mayor riesgo de
trombosis (Figura 4). Si existe un riesgo hemorragico muy alto
(fenédmenos activos, hemorragia mayor reciente, lesiones in-
tracraneales en evolucién o recuento de plaguetas < 25.000/
ul, debe suspenderse la anticoagulacién, aun en presencia de
trombosis activa.

Cardiopatia coronaria

La poblacion oncoldgica tienen mayor riesgo de ECV por
compartir FRCV, mas toxicidad de la oncoterapia, el estado
proinflamatorio y protrombético inducido por el cancer. La
sospecha diagndstica varia desde cuadros tipicos a clinica en-
mascarada por el mismo céncer, dolor por metastasis o terapia
oncolégica. La confirmacién diagnostica es similar a la pobla-
cién no oncoldgica basado en alteracién electrocardiografica
o ecocardiogréfica y enzimas positivas. EI mayor problema
es el manejo terapéutico ya que se asocia a mayor riesgo de
trombosis/fhemorragia, trombocitopenia y la necesidad de uso
de antiagregantes plaquetarios. En caso de infarto (IAM) con
supradesnivel (en especial si hay inestabilidad hemodinamica,
shock o arritmias ventriculares) la evidencia apoya estudio inva-
sivo precoz con angioplastia (PTCA) si la sobrevida del cancer es
mayor a 6 meses. La PTCA no ha demostrado utilidad en caso
de canceres avanzados y con IMA sin supradesnivel donde se
puede optar por terapia médica. En caso de trombocitopenia
severa se recomienda PTCA con balén (con malos resultados);
se debe privilegiar el uso de stent liberadores de farmacos ya
que disminuyen el tiempo de la doble antiagregacion plagqueta-
ria (DAP). Se recomienda que la DAP se mantenga por un corto
periodo (no mas de 3 meses) y suspender el clopidogrel si el
recuento plaguetario es menor de 30.000 y la aspirina si hay
menos de 10.000 plaquetas. En caso de no encontrar lesiones
significativas en la coronariografia se recomienda la resonancia
cardiaca para estudio de otras causas (Tako-tsubo; miocarditis).
Si se sospecha que el farmaco oncolégico es causal del IMA se
debe suspender y usar esquemas alternativos; si no es posible

cambiar la terapia puede reiniciarse luego de full terapia cardio-
l6gica (no validado). Si se considera que el farmaco usado no es
causal del sindrome coronario se puede reiniciar una vez que el
paciente este estable hemodinamicamente.

Evaluacion del riesgo de cardiotoxicidad

Se conoce que el riesgo de presentar cardiotoxicidad es una
variable constante y dindmica que se presenta durante todo el
proceso oncoldgico. La evaluacion sigue varias etapas:

*Antes del inicio de la oncoterapia: se consideran los FRCV,
ECV previa, historia de cancer y oncoterapia previa. Es realizada
por oncélogo o hematdélogo; si hay riesgo bajo solo se indi-
ca un electrocardiograma y, en pacientes con alto riesgo, un
ecocardiograma o biomarcadores con derivacion a cardidlogo
para inicio de prevenciéon primaria o secundaria, privilegiando
optimo control de FRCV.

*Durante la oncoterapia: depende del riesgo basal a lo que
se agrega la terapia especifica a usar. Las guias aceptan la pro-
puesta de la sociedad europea de IC en cancer[11], que plantea
un enfoque diferencial dependiendo de la droga a utilizar, lo que
permite un control y sequimiento particular para cada esquema
terapéutico (antraciclina; Anti-Her2, inhibidor VEGF; inhibidor
BCR-ABL, terapias contra mieloma; inhibidor RAF-MEK; ICI; tera-
pias CAR-T, trasplante de células hematopoyéticas, radioterapia).

*Posterior a la terapia oncoldgica o sequimiento del largo
superviviente: el control abarca el primer afio de finalizada la
terapia, momento en que se debe realizar una nueva estrati-
ficaciéon del riesgo para el seguimiento del largo superviviente,
Se reclasifica en Bajo riesgo donde continta el monitoreo habi-
tual por oncologfa fomentando chequeo anual de FRCV. Riesgo
moderado control anual de FRCV y chequeo CV cada 5 afos o
antes si aparecen sintomas. Alto riesgo deben ser derivados a
cardiologia para iniciar terapia de prevencion con control pe-
riédico y seguimiento con imagenes cardiacas cada 1-3 afios o
antes si hay sintomas.

Figura 5. Esquema de la evaluacién del riesgo de cardiotoxicidad segun guias[10].
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Cirugia y cancer

Como ya se ha comentado, los pacientes oncoldgicos tie-
nen mayor prevalencia de factores de riesgo y enfermedades
CV, constituyéndose en un grupo de mayor probabilidad de
eventos adversos post cirugia oncolégica. Las complicaciones
CV perioperatorias estan determinadas por FRCV del paciente,
tipo de tumor, terapias oncoldgicas concomitantes y el riesgo
quirurgico esperado. El principal objetivo en estadio preope-
ratorio es el de optimizar el control de los factores de riesgo y
de enfermedades CV previas. Uno de los aspectos a destacar
es el uso concomitante o previo de quimioterapia potencial-
mente cardiotéxica o de radioterapia en el area toracica -que
incluye el corazén- lo que puede condicionar un aumento de
enfermedades CV a edades mas precoces. Otro de los puntos
a considerar - en la toma de decisiones - es la evaluacién de la
funcionalidad; la escala méas conocida es la de Karnofsky, sien-
do considerada un instrumento confiable y validado. En 1960,
aparecio la escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
basada en la capacidad de deambular y necesidad de cuidados
por terceros. Ambas escalas pueden usarse aunque se conoce
gue subvaloran el grado de disfuncionalidad en geriatria por lo
que ahi se plantea usar escalas de evaluacién geriatrica.

El riesgo quirurgico en pacientes oncoldgicos se considera
similar a la poblacion general y la evaluacién preoperatoria no
debe retrasar la cirugia (Figura 5).

Las consultas cardioldgicas deben dirigirse solo a 3 grupos:
pacientes con ECV previa significativa o sintomdtica, pacientes
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con alto riesgo de cardiotoxicidad para un tratamiento oncolo-
gico adyuvante post cirugia y pacientes que recibieron terapia
oncolégica neoadyuvante pre-cirugia potencialmente cardio-
toxica. En los 2 primeros grupos los test indicados deben ser
guiados por las Guifas de la ESC[12] y en el tercer grupo se debe
observar si se registraron eventos CV durante el monitoreo de
la terapia (Figura 6).

Las gufas no recomiendan una escala de riesgo especifica
para cirugia no cardiaca. La Tabla 2 resume algunas herramien-
tas: calculadora de Riesgo Quirurgico (GUPTA) predice el riesgo
intraoperatorio de IMA o paro cardiaco a los 30 dias (bajo ries-
go < 1% vy alto riesgo > 5%); indice revisado de riesgo cardiaco
(RCRI) basada en escala de Lee[13] que incluye antecedentes de
factores clinicos y el score NCQIP que incluye 21 variables qui-
rurgicas); el mas utilizado es el score RCRI facil de aplicar (Figura
6).

Cancer de mama

El enfrentamiento quirdrgico es parte fundamental de la
terapia en la mayoria de pacientes con cancer de mama en es-
tadios precoces. La incidencia de complicaciones post cirugia es
baja y no existen diferencias significativas considerando la edad,
genero, comorbilidades o indice de masa corporal. Lo mas fre-
cuente son infecciones de las heridas y los eventos CV tienen
una incidencia menor a 1% por lo que se recomienda solo eva-
luacién CV preoperatoria en aquellos pacientes que presenten
muchos factores de riesgo o historia de enfermedades CV pre-
vias. El uso de drogas con mayor potencial cardiotdxico como

Figura 6. Factores que influyen en la evaluacion perioperatoria. Adaptado de las gufas CO[10] (FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA:
hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; DCRCT: disfuncién cardiaca relacionada a terapia del cancer;
TVP: trombosis venosa profunda; ATE: ateroesclerosis; ICl: inhibidor de inmuno check point; VEGF: factor inhibidor del receptor de crecimiento

vascular; RTx: radioterapia; BTK: tirosin kinasa de Bruton.
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' ']
Tabla 2. Resumen de escalas usadas en oncologia para evaluaciéon preoperatoria

RCRI (Lee 1999)

Cirugia de alto riesgo
Cardiopatfa coronaria
Insuficiencia cardiaca

Historia de ACV

Terapia diabética con insulina
Creatinina > 2 mg/d|

Criterios Tipo de cirugia

Creatinina > 2
Mayor edad

NSQIP MICA/GUPTA (2011)

Estado de funcionalidad

ASA (clase American Society Anesthesiologist)

NSQIP surgical Risk (2013)

20 variables

Basado en tipo de cirugfa
Variables del paciente
riskcalculator.facs.org/
RiskCalculator

antraciclinas, antagonistas de Her-2 y tirosin-kinasas son habi-
tualmente utilizadas y por ello se recomienda la evaluaciéon de
la funcién ventricular con eco transtoracico antes de la cirugia
solo para optimizar el monitoreo posterior.

Pulmoén

Es uno de los canceres con mayor letalidad y morbilidad CV
por compartir FRCV (en especial tabaquismo y edad avanzada);
casi 70% de pacientes en estadio 1-2 se someteran a terapia
quirdrgica. Puede usarse el ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac
Risk Index basado en cuatro pardmetros: planificacién de neu-
monectomia, historia de cardiopatia coronaria (IMA 6 meses
previo a cirugia, PTCA previa, angina 1 mes antes, historia pre-
via de ACV o crisis isquémica transitoria (TIA) y creatinina > 2
mg/dL[14]; pacientes con mayor puntaje o condicion cardiaca
activa (IAM < 1 mes, angina inestable, estenosis adrtica severa,
arritmias graves y capacidad funcional < 4 mets (no es capaz
de subir 1 piso de escaleras), requieren evaluacién cardioldgica
siempre y cuando permitan cambiar conducta, la revasculariza-
cién coronaria debe plantearse sélo si hay una indicacion dis-

tinta a la cirugia oncoldgica ya que, el uso “profilactico” de la
revascularizacion, no se ha acompafiado con buenos resultados
a corto o largo plazo[10]. En general se registran 30%-40% de
complicaciones postoperatorias y las mas destacadas son: res-
piratorias, hemorragias, infeccion herida, quilotérax, dafio del
laringeo recurrente y FA en 12% de casos.

Cancer GI

Otro de los canceres mds frecuentes a nivel mundial es el
colorrectal y la reseccion quirdrgica es uno de los puntos ba-
sicos en la terapia. Tiene mayor riesgo de IMA perioperatorio
por compartir numerosos FRCV (tabaquismo y obesidad). Los
riesgos de la cirugia colorrectal son similares a otra cirugia ab-
dominal mayor, sin embargo, los factores de mayor riesgo son
la edad avanzada, género masculino, cirugia abdominal previa,
obesidad (riesgo 25% mayor en obesidad tipo 1, 45% para gra-
do Iy 75% para tipo lll), EPOC, TV, diabetes (triplica el riesgo)
y ECV (ACV e HTA). La FA es una complicaciéon muy frecuente
en posoperatorio de colectomia y reseccion esofégica, pero no
hay evidencia que justifique profilaxis con antiarritmicos (aun-

Figura 7. Esquema de evaluacion cardiovascular precirugia en paciente con cancer activo o antecedentes de oncoterapia previa (CV: cardiovascular;
CF: capacidad funcional; DCRCT: disfuncion cardiaca relacionada a terapia del cancer; IC: insuficiencia cardiaca: DVA, FEVI: funcién sistélica del

ventriculo izquierdo).
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gue puede usarse beta bloqueo). La trombosis se considera un
factor de progresién tumoral y se observa en posoperatorio de:
esofagectomia (7,3%), pancreatectomia (3,4%). La trombo-
profilaxis debe iniciarse durante la estancia hospitalaria (hasta
12 h antes de la cirugia) y debe mantenerse hasta la total mo-
vilizacién o alta hospitalaria. En casos de alto riesgo se puede
extender terapia con HBPM por 3 a 4 semanas.

Se presenta un esquema de manejo CV pre y post operato-
rio en oncologia (Figura 7).

Ideas para recordar

¢ la cardiotoxicidad abarca todas las complicaciones cardio-
vasculares -precoces o a largo plazo- relacionados con la
terapia oncoldgica.

¢ La evaluacion del riesgo de presentar cardiotoxicidad es un
proceso continuo y variable que debe plantearse en cual-
quier momento de vida del paciente con cancer.

e El cancer y las enfermedades cardiovasculares comparten
factores de riesgo.

e El monitoreo de la cardiotoxicidad dependera del riesgo ba-
sal y del esquema de oncoterapia que se debe usar.

e El antecedente de cualquier terapia oncoldgica define de
inmediato un estadio A de insuficiencia cardiaca.

e laevaluacién pre cirugia no varia de la poblacién sin cancer.

e |a evaluacion del riesgo preoperatorio no debe retrasar la
cirugfa oncoldgica.
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