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Presente

En relación con el trabajo publicado por los doctores Tatiana López-Velarde 
Peña y PedroLópez-Velarde Badager1 acerca de la «Prevención y tratamiento de 
la cardiotoxicicidad en pacientes con cáncer», Anales Médicos, vol. 59 (1): 54-60, 
de enero-marzo 2014, nos permitimos hacer algunas apreciaciones puntuales.

1.  La incidencia de cardiotoxicidad clínica varía en función de las caracterís-
ticas clínicas de cada paciente, de los factores de riesgo, el tipo de agente 
antitumoral, la administración y duración de su dosis, y la combinación de 
los fármacos empleados. Hasta el momento, los datos más sólidos reconocidos 
para este efecto tóxico derivan del estudio de las antraciclinas, tanto en adul-
tos como en niños. Entre los adultos con cáncer, se reconoce que la toxicidad 
cardiaca de la doxorrubicina en dosis menores de 400 mg/m2 se observa en 
3 a 5% de los casos, pero ésta se eleva progresivamente conforme la dosis 
acumulada aumenta: 7 a 26% con 550 mg/m2 y 18 a 48% con dosis mayores 
de 700 mg/m2.2 Las estrategias para reducir la frecuencia de cardiotoxicidad 
fueron expuestas en el trabajo de los Drs. López-Velarde.

2.  El artículo publicado en Anales Médicos1 plasma las diferencias entre la to-
xicidad cardiaca tipo I y tipo II; esta última con carácter de reversibilidad, 
principalmente asociada con agentes biológicos como el anticuerpo monoclo-
nal trastuzumab. Slamon y colaboradores,3 en cáncer mamario metastásico 
tratado con antraciclinas y/o taxanos con o sin trastuzumab, reportaron la 
frecuencia de falla cardiaca en cuatro grupos de quimioterapia: 1) esquema 
AC, 135 casos, 2) paclitaxel, 95 pacientes, 3) AC/trastuzumab, 27 casos y 4) 
paclitaxel/trastuzumab, 13 casos. La proporción de casos con falla cardiaca 
en los grupos fue 3, 1, 16 y 2%, respectivamente. El metanálisis de cinco en-
sayos clínicos que incluyeron 11,187 pacientes con cáncer de mama tratadas 
con quimioterapia basada en antraciclinas y/o taxanos y con trastuzumab 
adyuvante durante uno a dos años detectó que este anticuerpo monoclonal 
aumentó significativamente el riesgo de falla cardiaca congestiva grado 3 y 
4 (diferencia absoluta 1.61%, p < 0.00001); también, los autores reportaron 
mayor frecuencia de casos con reducción asintomática de la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI).4 Un segundo metanálisis con casi 12 
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mil pacientes confirmó las observaciones previamente señaladas.5 Un repor-
te reciente confirmó que el riesgo de cardiotoxicidad asociada a trastuzumab 
aumenta en mujeres mayores de 66 años.6

3.  Otros reportes indican que sólo entre 0.6 a 4% de las mujeres tratadas con 
trastuzumab experimentan falla cardiaca severa durante el tratamiento, pero 
en el ensayo NSABP–B31, hasta el 14% de las pacientes requirió suspender 
la terapia por disminución de la función ventricular; en el seguimiento, mu-
chas mujeres recuperaron la FEVI al suspender el trastuzumab.7 Actualmen-
te, aún son indispensables más estudios con seguimiento a largo plazo que 
puedan confirmar el carácter reversible de la toxicidad cardiaca asociada a 
trastuzumab.

4.  Los autores del trabajo de revisión1 indican que sólo existen guías aproba-
das para la detección y manejo de la cardiotoxicidad en niños. Nosotros nos 
permitimos referir los lineamientos prácticos publicados por la European 
Society of Medical Oncology2 y la guía mexicana publicada por la Sociedad 
Mexicana de Oncología.8

5.  En relación con la prevención de la toxicidad cardiaca, diversas estrategias 
han sido analizadas en términos de su eficacia para disminuir su inciden-
cia, así como para determinar su influencia en la actividad antitumoral de la 
quimioterapia.8 Respecto al dexrazoxane, es clara la evidencia a favor de su 
efecto cardioprotector; hasta la fecha no hay evidencia clínica que soporte un 
efecto negativo en la eficacia terapéutica de la quimioterapia a partir del uso 
de este agente quelante.9

6.  Los doctores López-Velarde1 señalan que el uso del dexrazoxane en pacientes 
menores de 18 años puede favorecer el desarrollo de enfermedades malignas 
secundarias; sin embargo, ensayos clínicos recientes en población pediátrica 
han señalado baja incidencia de segundas neoplasias en niños con leucemia 
aguda linfoblástica tratados con dexrazoxane como agente cardioprotec-
tor.10,11

7.  Finalmente, diversos efectos cardiotóxicos han sido asociados con diversos 
agentes citotóxicos y terapias biológicas, aunque éstos parecen ser infrecuen-
tes pero potencialmente fatales cuando se presentan inesperadamente.12 Por 
lo anterior, la creación de un proyecto conjunto es indispensable para la inte-
gración de equipos de trabajo multidisciplinarios que incluyan la interacción 
entre oncólogos, médicos y cardiólogos para evaluar y decidir por el mejor 
tratamiento oncológico que redunde en menores riesgos de toxicidad cardia-
ca y mantener la vigilancia estrecha antes, durante y después de la terapia 
oncológica para lograr la detección temprana de este efecto tóxico grave.
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