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Riesgo cardiovascular en cirugia oncolégica
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RIESGO CARDIOVASCULAR
EN CIRUGIA ONCOLOGICA

Los avances en el tratamiento han llevado a mayor sobrevida
de los pacientes con cancer, pero han aumentado la morbilidad
y mortalidad debido a sus efectos colaterales. Las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) son de las complicaciones
mds frecuentes que incrementan la morbimortalidad en los
sobrevivientes de cancer, esto secundario a la cardiotoxicidad
de los tratamientos o a la progresion de los factores de riesgo
cardiovascular preexistentes'".

Los resultados, riesgos y sobrevida de la cirugia cardiaca
en el paciente con neoplasia, no estin bien definidos, es fun-
damental reconocer que estos pacientes tienen mayor riesgo de
complicaciones y requieren del manejo de un equipo multidis-
ciplinario®. Es por ello que ha surgido la Onco-Cardiologia
o Cardio-Oncologia; disciplina de reciente aparicién que
se enfoca en la interseccién de estas dos patologias®. El
Massachusetts General Hospital introdujo un programa de
Cardio-Oncologia en el 2011 con el objetivo de mejorar los
resultados a corto y largo plazo®.

Aunque el campo de la Cardio-Oncologia ha recibido un
aumento en la atencién en afios recientes, muchos aspectos
de las ECV inducidas tanto por la radiacién como por los far-
macos atn tienen que ser dilucidados. Ademas, la dificultad
para predecir las consecuencias a largo plazo del tratamiento
del céancer y los efectos cardiovasculares asociados llevan
a infra- o sobrediagnosticar las ECV, algunas veces resul-
tando en la falla para prevenir eventos adversos y a veces
a la interrupcién inapropiada de un tratamiento que puede
salvarle la vida),

Las enfermedades cardiovasculares y el cancer son las prin-
cipales causas de mortalidad en la poblacién en la actualidad,
comparten muchos factores de riesgos y ambas pueden estar
presentes de manera simultidnea®®. La enfermedad que pone

en mayor riesgo la vida debe ser tratada primero; usualmente
ésta suele ser la patologia cardiaca.

La presencia concomitante de enfermedad cardiaca y neo-
plasias estd poco estudiada y fue reconocida de forma reciente,
los reportes empezaron en el afio 2000; en algunas series
cardiovasculares ésta vadel 1.9 al 4.2% y ocurre de una a dos
veces al mes en los Departamentos de Cirugfa Cardfaca(").

Las intervenciones cardiacas posteriores a una cirugia on-
coldgica tienen consideraciones especiales, la anticoagulacion
o0 antiagregacion plaquetaria, las alteraciones inmunoldgicas
y riesgos de recurrencia o diseminacién que conlleva el uso
de circulacién extracorpérea (CEC) son una preocupacion
latente®. En otras ocasiones los pacientes con una neoplasia
desarrollan alteraciones cardiacas ya sea por una causa ajena
o de manera secundaria a los tratamientos antineopldsicos
(quimioterapia, radioterapia).

Para el abordaje de ésta asociacidn la dividiremos en tres
situaciones (Figura 1):

A) Paciente que tiene ambas patologias y requieren trata-
miento simultaneo.

B) Paciente que tuvo cancer y requiere cirugia cardiaca.

C) Paciente que tiene una neoplasia cardiaca.

A) Pacientes que tienen ambas patologias
y requieren tratamiento simultaneo

Esta es la situacién que causa mayor conflicto. ;Qué enfer-
medad tratar primero? Se debe conocer la sobrevida de ambas
patologias y cuestionarnos cual amenaza mas la vida del
paciente y tratar esta primero; por lo que debemos de hacer
una adecuada valoracién de sobrevida para la neoplasia y de
riesgo cardiovascular para cirugia no cardiaca acorde a las
Guias Internacionales American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA/ACC)®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Figura 1. Cancer y cardiopatia.

A.1) Valoracion de sobrevida del paciente con neoplasia

Esta se debe hacer en conjunto con el equipo de Oncologia
Meédica y Cirugia Oncoldgica con la finalidad de valorar qué
patologia serd tratada primero y nos guiard el manejo de la
patologia cardiaca.

A.2) Valoracion del riesgo cardiovascular

Al igual que cualquier cirugia no cardiaca se debe valorar
el riesgo cardiovascular, acorde a las guias descritas por la
American Heart Association™, éstas establecen documentar
ademas del riesgo cardiovascular el riesgo quirdrgico (bajo
y alto) y el tipo de cirugia que se define como emergente
(necesaria en las primeras 6 horas) urgente (6-24 horas) y
sensible al tiempo (puede esperar de 1 a 6 semanas).

Para establecer el riesgo cardiovascular debemos buscar
los factores de riesgo (diabetes mellitus (DM), insuficiencia
renal crénica (IRC)), valorar la capacidad funcional del pa-
ciente, establecer si requiere algin estudio adicional (prueba
de esfuerzo, ecocardiograma, prueba de estrés) o si requiere
del control de alguna patologia que se pudiera optimizar, es
importante mencionar que en cualquier paciente pero sobre
todo en los oncoldgicos postergar la cirugia por un estudio o

manejo adicional debe estar sustentado en que mejorara el pro-
néstico y nos puede hacer modificar el plan quirdrgico®®, por
lo que la cirugia oncoldgica se engloba en sensible al tiempo.
Una consideracién importante es el manejo de la coagula-
cién perioperatoria, ya que las enfermedades cardiovasculares
y las neoplasias tienen alteraciones trombdticas que requieren
terapia anticoagulante o antiagregante, la terapia de puenteo,
la suspensién y reversion correcta y en tiempo de los medi-
camentos, y la reinstalacién temprana de la anticoagulacion
permiten evitar complicaciones fatales de sangrado o de
eventos tromboticos, es fundamental remitirse a las guias
descritas por el «American College of Chest Physicians»®.

Patologias cardiacas

La cardiopatia isquémica, en especial la enfermedad arte-
rial coronaria (EAC), es la mas comin, una observacién
interesante es que los pacientes con EAC presentan mas
comunmente tumores del tubo digestivo y es un factor de
riesgo para carcinoma avanzado de colon®. Para tratar la
EAC debemos prevenir su progresion a sindrome coronario
agudo (SICA): infarto agudo al miocardio, infarto agudo al
miocardio sin elevacién del ST y angina inestable (IAM,
TAMSEST, Al), y considerar las tres opciones de tratamiento:
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1) médico, 2) angioplastia coronaria percutinea (ACP) y 3)
cirugia de revascularizacion coronaria (CRC). La eleccion del
tratamiento dependerd de la severidad de ambas patologias y
de la condicién general del paciente™?).

Debemos tener en cuenta el periodo de recuperacién del
tratamiento cardiaco en el caso de que se realice primero éste,
ya que el posponer una cirugia oncolégica puede cambiar el
estadio de la neoplasia. El objetivo principal es la reduccion
de complicaciones cardiovasculares durante o posterior a la
cirugia oncoldgica, otro objetivo es la mejoria de los sintomas
(angina, disnea, etcétera) previendo una sobrevivida oncol6-
gica mayor a seis meses'”:

1) Eltratamiento médico se reserva para pacientes en quienes
el riesgo de progresion a SICA es bajo y la cirugia puede
llevarse a cabo en breve, ya que se ha instaurado el trata-
miento y obtenido los resultados esperados.

2) Angioplastia coronaria percutanea (ACP): es la primera
opcidn de manejo en pacientes que requieren tratamiento
previo de la cardiopatia isquémica y se tendrd que tener en
cuenta los tiempos a esperar para realizar la cirugia los cuales
seran (Figura 2): ACP con balén 14 dias, stent no medicado
30 dias y stent medicado 1 afio®; debemos considerar que
las neoplasias y algunos medicamentos (cisplatino y tali-
domida) incrementan el riesgo de trombosis del stent, otros
farmacos antineoplasicos pueden producir trombocitopenia.

Angioplastia
previa a

Los stents medicados son los menos recomendados debido
al tiempo que se requiere esperar para la cirugia; aunque en
algunos pacientes se puede hacer el diagndstico oncolégico
poco tiempo posterior a la colocacién del stent.
La ACP requiere de manejo de antiagregacion plaqueta-
ria la cual suele ser mediante dos medicamentos: acido
acetilsalicilico (AAS) y un inhibidor de P2Y12 como
el clopidogrel (terapia dual), si se cumplen los tiempos
establecidos se debe suspender el inhibidor de P2Y12
y continuar con el AAS, en caso de que no se cumplan
(urgencia, diagndstico de cancer posterior a la ACP, etc.)
se debe continuar la terapia dual a menos que el riesgo
de sangrado en la cirugia o del tumor sea superior al de
trombosis coronaria, en este caso se debe suspender sélo el
inhibidor de P2Y12 y reiniciarlo tan pronto sea posible®”).
3) Cirugia de revascularizacién coronaria (CRC): ésta es de
eleccién en pacientes que no son candidatos a ACP e inclu-
ye pacientes que tienen enfermedad coronaria trivascular
de alto riesgo, enfermedad del tronco, o multiples lesiones
coronarias. La cirugia debe realizarse preferentemente
sin CEC, otra consideracién importante es la posibilidad
de realizar un tratamiento simultineo, lo cual podria ser
posible en algunos casos. Los tumores pulmonares pueden
ser tratados simultdneamente con la enfermedad cardiaca
a través de la misma incision, lo cual no es aplicable en el
caso de tumores del tracto digestivo, en los cuales el riesgo

cirugia

H iy

angioplastia

< 14 dias ) ( > 14 dias ) G 30-45 dlaSD G 30-45 dlaSD C< 365 dlas) C> 365 d|as

Figura 2. Angioplastia y cirugia.
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de contaminacién y desarrollo de mediastinitis es mayor,
la gastrectomia parcial en el caso de tumores gastricos
temprano puede realizarse en el mismo tiempo quirdrgico,
si el paciente necesita gastrectomia total debe considerarse
un segundo tiempo posterior a la CRC®,

Un abordaje en dos tiempos representa un retraso en el
tratamiento del cdncer y un riesgo de progresién; sin
embargo, los riesgos son menores en relacioén al proce-
dimiento combinado mortalidad 3-10 versus 5.4-20.8%
y morbilidad 52 versus 86%, respectivamente”. Por lo
que la recomendacién de procedimientos simultidneos se
limita a tumores pulmonares que se puedan acceder por
esternotomia, aquéllos en los que la CEC permite una
mejor diseccidn de los ganglios linfiticos muestran mejor
prondstico y algunos tumores gastricos en estadio temprano
que sean candidatos a gastrectomia parcial®.

Otra patologia cardiovascular frecuentemente encontrada
son las valvulopatias, la estenosis adrtica sintomatica es
una condicién que pone en riesgo la vida a corto plazo.
El reemplazo valvular aértico (RVA) en caso de estenosis
adrtica es el tinico tratamiento que prolonga la vida, reduce
los sintomas e incrementa la sobrevida aun en los pacientes
con cancer independientemente del estadio y la presencia
de metdastasis. Debemos valorar si el paciente estd en con-
diciones de someterse a una cirugia de reemplazo valvular
con CEC, esto en funcién a la sobrevivida del cdncer y a
sus condiciones generales, una opcién a considerar es el
implante valvular transadrtico por cateterismo (TAVI); sin
embargo, los casos documentados son pocos y la curva de
experiencia se encuentra en desarrollo y se desconocen los
resultados y sobrevida a largo plazo. Se debe considerar al
igual que CRC la posibilidad de desarrollar procedimientos
simultdneos®.

El intervalo entre la cirugia cardiaca y la oncoldgica varia
de siete a 60 dias, siempre debemos tener en mente dos
cosas fundamentales para las decisiones: la sobrevida libre
de cancer y la patologia que pone en mayor riesgo la vida.

B) Paciente que tuvo cancer
y requiere cirugia cardiaca

Estos son los pacientes que tuvieron alguna reseccién de
neoplasia o que tienen alguna neoplasia en tratamiento no
quirdrgico, ya remitida o en remisién y desarrollan una en-
fermedad cardiovascular que requiere cirugia. La enfermedad
cardiovascular y las neoplasias comparten muchos factores
de riesgo por lo que no serd infrecuente que los pacientes que
tuvieron cdncer desarrollen en el futuro alguna cardiopatia®,
esto sumado a los diagndsticos oportunos y avance en los
tratamientos del cidncer que llevan a mayor sobrevida.

En los pacientes que van a cirugia cardiaca posterior a
una neoplasia tenemos la preocupacion de los efectos de la

CEC sobre la reactivacion de la neoplasia, diseminacién
o progresion; ademds de estos riesgos existen un par de
consideraciones importantes a tener en cuenta previo a la
cirugia cardiaca:

1) La cardiotoxicidad del tratamiento oncolégico previo se
suma a los factores de riesgo de la enfermedad cardiaca®.
2) Las interacciones de la CEC en el paciente con cancer.

La valoracién del riesgo de la cirugia cardiaca se realiza
con las escalas habituales el EUROSCORE 1II y la escala
de valoracioén del STSS, que son dos herramientas que se
encuentran en linea!”’ y nos permiten valorar un estimado
de morbimortalidad en cirugia cardiaca; sin embargo, éstas
no mencionan ain como factor de riesgo la quimioterapia y/o
radioterapia, los pacientes que la estdn recibiendo de forma
activa o la han completado previo a su cirugia, deberia ser
considerada como un factor de riesgo que se suma a los de
la enfermedad cardiaca, ya que en estos pacientes se pueden
desarrollar o agravar: la enfermedad arterial coronaria, la falla
cardiaca congestiva, enfermedad valvular cardiaca, pericar-
ditis, arritmias, entre otras®.

Previo y posterior a la administracién de quimioterapia
o radioterapia, se debe valorar la funcién cardiovascular y
establecer la necesidad de realizar un ecocardiograma o algin
otro estudio que valore funcién ventricular o dafio estructural
miocdrdico, ya que la FEVI disminuida es de los principales
factores prondstico de un paciente que tuvo tratamiento para
el cancer y va a cirugfa. Sin embargo, por ahora sélo esta des-
crito un algoritmo en el uso de antraciclinas y trastazumab, en
los otros farmacos atin no est4 clara su utilidad!V (Figura 3).

Cardiotoxicidad

La cardiotoxicidad de la quimioterapia es variable. Pero
tiene implicaciones que deben ser consideradas durante la
anestesia®%1D),

Los agentes quimioterapéuticos pueden causar cardio-
miopatia, isquemia, hipertensién, hipotensién, insuficiencia
cardiaca, arritmias, prolongacién del QT, isquemia coronaria,
o alteraciones del pericardio entre otras'!?); el riesgo de de-
sarrollar alguna cardiotoxicidad se incrementa en pacientes
con comorbilidades previas como diabetes, hipertension,
dislipidemia o enfermedad arterial coronaria.

Radioterapia

Laradiacion también ocasiona alteraciones cardiovasculares,
principalmente valvulares, las cuales son casi siempre infraes-
timadas, debido a que frecuentemente necesitan mas de 10
afios para volverse clinicamente evidentes!'®. La estenosis
valvular adrtica es ocho veces méds comun 22 afios después de
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Detener tratamiento FEVI > 10% FEVI < 10%
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tratamiento
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Figura 3. Valoracion de la fraccion de eyeccion del VI en quimioterapia.
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laradioterapia. Con la mejoria de las técnicas de radioterapia,
el dafio al corazén tedricamente se ha reducido aunque no se
ha podido establecer bien debido al tiempo. La administracién
de 25 Gy al atrio y 30 Gy al ventriculo izquierdo resultaron
en enfermedad cardiaca asintomdtica en pacientes tratados
por enfermedad de Hodgkin!4).

El riesgo cardiovascular de radioterapia incluye EAC, en-
fermedad valvular cardiaca, enfermedad pericardica, anorma-
lidades del sistema de conduccién y fibrosis miocardical314).,
Es el objetivo el desarrollo y validaciéon de abordajes para
minimizar este riesgo a largo plazo.

El intervalo entre el tratamiento del cdncer previo y la
cirugia cardfaca juega un rol importante en la sobrevida posto-
peratoria a cinco y 10 afios: mientras mds largo el intervalo,
mejor la sobrevida. Con un intervalo de 10 afios, se ha alcan-
zado una sobrevida normal estratificada por género y edad.
Con intervalos més cortos o enfermedad simultidnea, se ha
observado incremento en la mortalidad debida a metéstasis®.

C) Paciente con tumores cardiacos

Los pacientes con tumores cardiacos se pueden presentar
con sintomas constitucionales o relacionados al sistema
cardiovascular, pero més frecuentemente se descubren como
un hallazgo por un examen relacionado, usualmente se pre-
sentan trombos o vegetaciones. Se pueden dividir en tres:
secundarios (o0 metastdsicos), los mas comunes; seguidos
de los primarios, (benignos en su mayoria) y por tltimo los
no neoplasicos.

Las manifestaciones clinicas estdn dadas por la loca-
lizacién mds que por el tipo histolégico. Se manifiestan
principalmente mediante eventos embdlicos, los tumores del
lado izquierdo son de mayor riesgo y paraddjicamente los
mds pequefios embolizan con mayor frecuencia. Pueden oca-
sionar disnea secundaria a obstruccién valvular, infiltracion
miocdrdica, embolia pulmonar o taponamiento; el derrame
pericédrdico y mads si es hemorrdgico, es frecuentemente la
primera manifestacién de alguna metastasis cardiaca; se
pueden presentar alteraciones del ritmo por infiltracion del
tejido conectivo como: bloqueo auriculoventricular (BAV),
fibrilacién auricular (FA), taquicardias supra- y ventricu-
lares. En algunas ocasiones la muerte stibita es la primera
manifestacién!),

Los sintomas sistémicos son menos comunes, sin embargo,
algunos como el mixoma liberan interleucina 6 causando
fiebre, artralgias, caquexia y pérdida de peso.

La localizacién es variable involucrando las cavidades
cardiacas y el pericardio; los mixomas y sarcomas se localizan
mds cominmente en la auricula izquierda, los angiosarcomas
crecen en la auricula derecha y los fibromas dentro de los
ventriculos, los fibroelastomas papilares estdn localizados
generalmente en las vdlvulas cardfacas. Karl y colaboradores

evaluaron el rol de la ecocardiografia transesofagica intrao-
peratoria (ETEIO) para la remocién de masas cardiacas,
estudiando 75 pacientes consecutivos que se sometieron a
cirugfa primaria. E1 ETEIO proporcioné informacién pre- y
post-CEC, afectando el manejo intraoperatorio en 12 pacientes
(16%)19) (Figura 4).

El método diagndstico de eleccién es la ecocardiografia,
la resonancia y la tomografia son complementarias y pro-
veen informacion adicional como el grado de vascularidad
y calcificacion.

Uso de recuperador celular en cirugia cardiaca
Y cirugia por cancer

Es recomendacion clase IIb que en pacientes de alto riesgo con
malignidad conocida quienes requieren CEC, la recuperacién
sanguinea usando centrifugacion de sangre recuperada del
campo quirtrgico puede ser considerada una buena opcion,
ya que evidencia reciente sugiere peores resultados con trans-
fusién alogénica en pacientes con malignidad!?.

Hay numerosos reportes de filtros depletadores de leuco-
citos o radiacién usados para eliminar células malignas de
la sangre recuperada. Estos estudios sugieren que se logra
una reduccion de tres a cuatro veces en la carga tumoral
con estos filtros mientras se consigue una reduccién en 12
veces con radiacion.

No existen datos para contradecir el uso de sangre recu-
perada en cirugias por cincer y existen datos sustanciales
para apoyar los peores resultados cuando se usa la terapia
alternativa (transfusion alogénica).

CONCLUSIONES

Debido al incremento en el éxito del tratamiento del cancer,
es probable que los pacientes tengan mayor sobrevida y de-
sarrollen enfermedades. La aparicién simultdnea de cancer
y enfermedad cardiovascular es también algo comun. La

a
COMP €5
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Figura 4. Tumoracion de la auricula izquierda que protruye
al ventriculo izquierdo.
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mayoria de las series de estos pacientes son retrospectivas
dificultando las comparaciones y no pudiendo analizar trata-
mientos 0 manejos como el operar simultdneamente o realizar
una cirugia con o sin CEC en el paciente con un cancer.

Se deben establecer equipos multidisciplinarios que hagan
una valoracién integral.

Los pacientes con enfermedades concomitantes deben ser
valorados sobre la premisa de tratar primero la patologia que
pone en mayor riesgo su vida. La expectativa de vida del cdncer
nos dard una pauta de la conducta a seguir. La valoracion cardio-
vascular de los pacientes que serdn sometidos primero a cirugia
oncoldgica incluye las guias de valoracidn descritas por la AHA.
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