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Cardiomiopatía inducida por 
antraciclinas y choque séptico 
secundario a colitis neutropénica

Resumen

Se comunica el caso de una paciente de 53 años de edad, con cáncer 
de mama, que inició quimioterapia con doxorrubicina siete días previos 
a su ingreso; posteriormente comenzó con dolor abdominal y vómito 
fecaloide, por lo que fue llevada al servicio de urgencias en estado de 
choque. Se ingresó a la unidad de cuidados intensivos con diagnós-
tico de choque séptico secundario a colitis neutropénica. Se inició 
tratamiento antibiótico, hidratación y administración de vasopresores. 
El ecocardiograma transtorácico evidenció fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo (FEVI) de 28%; se diagnosticó cardiotoxicidad por 
antraciclinas, por lo que se inició levosimendán, con lo que mejoró 
la FEVI a 40%; la paciente cursó con buena evolución clínica y se dio 
de alta.
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Abstract

This paper reports the case of a 53-year-old female patients with breast 
cancer; doxorubicin chemotherapy was administered seven days before 
admission; patient began with abdominal pain and fecaloid vomit, thus 
she was taken to the emergency room in shock. She was admitted to 
the intensive care unit with a diagnosis of septic shock secondary to 
neutropenic colitis. Antibiotics, hydration and vasopressors were given. 
Transthoracic echocardiography was made with LVEF of 28%, cardio-
toxicity due to anthracyclines was diagnosed, so levosimendan was 
started, improving LVEF 40%; patient presented good clinical evolution 
and was discharged.

KEYWORDS: cardiotoxicity; anthracyclines; septic shock; neutropenic 
colitis

Cardiomyopathy induced by 
anthracyclines and septic shock 
secondary to neutropenic colitis.
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ANTECEDENTES

Las antraciclinas permanecen como una im-
portante clase de agentes quimioterapéuticos. 
Desafortunadamente su eficacia en el tratamien-
to del cáncer está limitada por la cardiotoxicidad, 
que es dependiente de la dosis acumulativa, lo 
que puede causar insuficiencia cardiaca.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 53 años de edad con 
cáncer de mama ECIII. Siete días previos a su 
ingreso recibió el primer ciclo de quimioterapia 
con doxorrubicina. A las 96 horas de administra-
da la quimioterapia, la paciente padeció dolor 
abdominal difuso tipo cólico 10/10, náusea y 
vómito de características fecaloides, así como 
estreñimiento, ataque al estado general y disnea 
de medianos esfuerzos. A su ingreso los signos 
vitales eran: tensión arterial 60/40 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 135’, frecuencia respiratoria 
29’, temperatura 35.8ºC, SpO2 98%. 

La paciente estaba consciente, orientada, polip-
neica, taquicárdica, con facies de dolor y mucosas 
mal hidratadas. Ruidos cardiacos rítmicos sin agre-
gados, campos pulmonares bien ventilados, lesión 
ulcerada en el cuadrante superior externo de la 
mama derecha. Se encontró abdomen distendido, 
dolor a la palpación superficial difuso, peristalsis 
y signo de rebote positivo, así como extremidades 
sin edema y llenado capilar mayor de 3’.

Los estudios de laboratorio arrojaron los siguientes 
datos: Hb 14.5, leucocitos 150 por mm3, neutró-
filos 19, linfocitos 109, monocitos 19, PLT 116 
mil. Glucosa 165 mg/dL, creatinina 1.2 g/dL, BUN 
43.1, ácido úrico 1.7, TGO, TGP nls, albúmina 
4.2 y P 6.2. GSV: pH 7.29, PCO2 38, HCO3 18.3, 
SvO2: 64%, lactato 5.6, procalcitonina 59.62. 

La tomografía axial computada mostró el abdo-
men con distensión de asas del intestino delgado 

y grueso, diámetro de 8.8 cm, con niveles hi-
droaéreos (Figura 1). 

Se inició reanimación hídrica dirigida por metas 
y medición de la presión abdominal en 15. 

Se inició norepinefrina a dosis de 0.5 mg/kg/
min y vasopresina a dosis de 0.03 UI/min, 
hidrocortisona 50 mg cada 6 h. Meropenem, ani-
dulafungina, metronidazol y filgrastim 300 mcg/
mL SC DU. Durante su primer día la paciente 
cursó con oliguria y evacuaciones abundantes 
líquidas y fétidas, en promedio siete por día con 
toxina A y B de Clostridium difficile negativa. 

Continuó con SvcO2 de 35, por lo que se solicitó 
determinación del péptido natriurético cerebral, 
que fue de 4,855 pg/mL y un ecocardiograma 
que documentó hipocinesia global con fracción 
de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) 
de 28%. Se inició levosimendán 0.1 dosis de  

Figura 1. Tomografía axial computada de abdomen 
simple que muestra distensión de asas del intestino 
delgado y grueso, diámetro de 8.8 cm, con niveles 
hidroaéreos.
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mg/kg/min y seguimiento con monitoreo hemo-
dinámico con Vigileo (Cuadro 1). Troponina I 
positiva 0.60, resto normales. Debido a la fiebre 
se tomaron cultivos que resultaron negativos.

Al cuarto día se suspendieron los presores, dis-
minuyó la diuresis y el número de evacuaciones 
al día. Se agregó al tratamiento vancomicina 1 
g/12 horas por persistencia de la fiebre.

En su quinto día, 48 horas después del inicio de 
levosimendán, éste se suspendió; se repitió la 
determinación de péptido natriurético cerebral 
con 1,668, y ETE con mejoría en la sinergia de 
contracción y FEVI de 40%. Se inició dieta oral, 
misma que fue tolerada.

Al día 7 la paciente egresó a la unidad de 
cuidados intermedios por mejoría clínica, con 
evacuaciones de mayor consistencia, alrededor 
de dos por día; los estudios de laboratorio arro-
jaron leucocitos normales y procalcitonina de 
0.8. Al día 10 se pasó a sala general, se inició 

Cuadro 1. Resumen de las variables hemodinámicas, 
vasopresores e inotrópicos administrados y resultados de 
laboratorio relevantes

Evolución hemodinámica
Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5

Presión arterial media 64 80 85 85 83
Presión venosa central 7 8 7 13
Índice cardiaco - 2.9 3 3.7 3.4
Índice de resistencia 
vascular sistémica

- 2,596 1,575 1,680 1,650

Índice de volumen 
latido

- 28 56 54 52

SvO2 64 62 65 - 72
Lactato 5.6 2.8 2.2 1.2 -
FEVI - 28 - - 40
Levosimendán - 0.1 0.1 0.1 0
Norepinefrina 0.5 0.36 0.24 0.12 0
Vasopresina 0.03 0.03 0 - -
ProBNP - 4,885 - 1,668 -

SvO2: saturación venosa central de oxígeno; FEVI: fracción 
de expulsión del ventrículo izquierdo; ProBNP: péptido 
natriurético cerebral.

tratamiento con losartán y egresó asintomática 
al día 15. El ecocardiograma realizado cuatro 
semanas después mostró FEVI de 60%. 

DISCUSIÓN

La incidencia de cardiotoxicidad por doxorubi-
cina de manera crónica está estimada en 2%, 
se manifiesta 6 a 10 años después; sin embargo, 
suele ser evidente en los primeros 30 días des-
pués de la administración.1 El riesgo de muerte 
en los supervivientes debido a enfermedad car-
diaca es incluso ocho veces superior al esperado 
para la población que no recibió quimioterapia.2 

El mayor determinante de la aparición de insu-
ficiencia cardiaca es dependiente de la dosis 
acumulada, a dosis mayor de 350 mg/m2 puede 
observarse disminución de la fracción de expul-
sión ventricular izquierda (FEVI).3,4 

El diagnóstico se sospecha por un cuadro compa-
tible con insuficiencia cardiaca y el antecedente 
de administración reciente de antraciclinas. 
Ningún estudio diagnóstico, como el ecocardio-
grama, electrocardiograma o la ventriculografía, 
es específico.

La determinación de troponina I se utiliza para 
detectar cambios en la función ventricular 
izquierda de manera temprana; se ha demos-
trado que los pacientes que reciben altas dosis 
de doxorubicina y muestran incrementos en la 
troponina plasmática de 0.5 ng/mL 12 a 72 horas 
después del tratamiento tienen disminución de 
la FEVI a seis meses.5,6

El tratamiento temprano permite la recupera-
ción de la fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo y repercute en el pronóstico. Levosi-
mendán se ha prescrito como inotrópico positivo 
en insuficiencia cardiaca aguda asociada con 
cardiotoxicidad por antraciclinas.7 Los úni-
cos factores de predicción independientes de 
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recuperación son el lapso corto desde la qui-
mioterapia hasta la aparición de la insuficiencia 
cardiaca (menos de seis meses) y una clase fun-
cional NYHA baja (III-IV).8 Los inhibidores de la 
enzima convertidora de angiontensina previenen 
la disminución tardía de la FEVI en pacientes 
con concentraciones elevadas de troponina I.9

CONCLUSIÓN

En pacientes con cáncer que padecen cardiomio-
patía inducida por antraciclinas, la recuperación 
de la FEVI y de los eventos cardiacos puede lo-
grarse cuando la disfunción cardiaca se detecta de 
manera temprana y se inicia también temprana-
mente el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, 
como fue nuestro caso con levosimendán.
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