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Los avances en el diagnóstico precoz y tratamiento del cáncer han permitido reducir la mortalidad de los 

pacientes, pero el tratamiento del cáncer se comporta como un nuevo factor de riesgo y se asocia a efectos 

secundarios graves en el sistema cardiovascular. Las técnicas de imagen constituyen una herramienta im-

prescindible en la monitorización de los tratamientos oncológicos. 

El objetivo de un seguimiento protocolizado es facilitar el proceso del cáncer identifi cando y tratando pre-

cozmente las complicaciones cardiovasculares en una fase reversible. Este artículo revisa las indicaciones 

actuales de las diferentes técnicas de imagen en la monitorización de pacientes con cáncer.
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Improvements in cancer treatment have markedly reduced cancer-related mortality. However these benefi ts do 

not come without risk and the cardiovascular eff  ects of some treatments impact in the long-term mortality of can-

cer survivors. The new approach to minimize cardiotoxicity is based on a continuous cardiovascular monitoring, 

based on cardiac imaging techniques, to detect early changes predictive of cardiotoxicity, in order to minimize 

it and to start treatment in a reversible stage. This article reviews the current indications of the diff erent imaging 

techniques in cancer patients monitoring.

Introducción

Los avances en el diagnóstico precoz y tratamiento del cáncer han permitido 

reducir hasta un 20% la mortalidad de los pacientes. Sin embargo, el aumento 

de largos supervivientes ha puesto de manifi esto toxicidades cardiovasculares 

a las que se prestaba poca atención hace años. Cáncer y corazón comparten 

múltiples factores de riesgo, pero además el tratamiento del cáncer se com-

porta como un nuevo factor de riesgo y se asocia a efectos secundarios graves 

en el sistema cardiovascular. La Cardio-Oncología surge como subespecialidad 

con el objetivo de facilitar el tratamiento del cáncer, de modo que los pacien-

tes puedan recibir el tratamiento indicado, con el menor número de efectos 

secundarios o interrupciones del mismo, que sin duda penalizan su pronóstico 

vital. Las técnicas de imagen constituyen una herramienta imprescindible en 

el diagnóstico y tratamiento precoz de las complicaciones cardiovasculares 

derivadas de los tratamientos del cáncer. Este artículo revisa las indicaciones 

actuales de las diferentes técnicas de imagen en la monitorización de pacien-

tes con cáncer.

Ecocardiografía 

bidimensional y tridimensional

La ecocardiografía es la técnica más utilizada en la valoración de la función 

ventricular de los pacientes que siguen tratamiento quimioterápico. Es una 

técnica accesible, sencilla y sin riesgo de irradiación. En esta sección se revisan 

las ventajas y limitaciones de los diferentes métodos con los que se evalúa la 

función ventricular izquierda mediante ecocardiografía.

Ecocardiografía bidimensional 

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) es el parámetro de fun-

ción ventricular más utilizado en la práctica clínica habitual. Además de ser 

un indicador de la contractilidad del ventrículo izquierdo (VI) es un parámetro 

que ha demostrado tener valor pronóstico en múltiples patologías como la 

cardiopatía isquémica y la insufi ciencia cardíaca (IC), y constituye el parámetro 

de referencia para monitorizar y modifi car diferentes esquemas de tratamiento 

del cáncer. 

En un grupo de 1.830 pacientes con cáncer de mama HER-2 positivo tratadas 

con trastuzumab +/- antraciclinas, la FEVI basal fue un marcador de riesgo de 

presentar IC y otros eventos cardiovasculares(1). De hecho, en el seguimiento a 

10 años de 2.285 pacientes tratadas con antraciclinas, la presencia de una FEVI 

basal un 5% inferior a la normal ha demostrado ser predictor independiente de 

eventos clínicos (IC o muerte cardiovascular), junto con la edad avanzada y el 

diagnóstico de neoplasia hematológica (incidencia de cardiotoxicidad clínica 

2,8% de la población estudiada)(2).

Aunque la FEVI basal se relaciona con el desarrollo de cardiotoxicidad, es la FEVI 

tras fi nalizar el tratamiento la que ha demostrado ser un predictor más potente 

de eventos cardiovasculares. En un trabajo del grupo de Cardinale, que inclu-
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yó 2.625 pacientes tratados con antraciclinas (seguimiento medio de 5 años), 

sólo la FEVI al concluir el tratamiento con antraciclinas y la dosis total recibida 

fueron predictores independientes de desarrollo de cardiotoxicidad (defi nida 

como FEVI fi nal < 50%). La mayor parte de los pacientes que presentaron car-

diotoxicidad lo hicieron durante el primer año tras fi nalizar el tratamiento. A 

pesar de un inicio precoz de tratamiento con enalapril y/o carvedilol, no todos 

recuperaron la FEVI y el valor de FEVI posquimioterapia fue predictor de recu-

peración de disfunción ventricular(3). 

En los últimos años, se pueden encontrar en la literatura múltiples defi niciones 

de disfunción ventricular secundaria a cardiotoxicidad. Recientemente se ha 

publicado un documento de consenso de la Sociedad Americana y Europea 

de Imagen en relación con el uso de las técnicas de imagen en la monitoriza-

ción del tratamiento quimioterápico. Se defi ne disfunción cardíaca relacionada 

con el tratamiento del cáncer como una disminución en la FEVI de más del 

10%, hasta un valor inferior a 53%. La disminución de la FEVI debe confi rmarse 

2-3 semanas tras el diagnóstico inicial pudiendo defi nirse entonces como car-

diotoxicidad sintomática o asintomática. Tras iniciar un tratamiento adecuado, 

la cardiotoxicidad puede clasifi carse en función del grado de reversibilidad en: 

• Reversible si mejora, consiguiendo diferencias con respecto a la FEVI basal 

< 5%.

• Parcialmente reversible si mejora ≥ 10%, pero mantiene diferencias > 5% 

con respecto a la FEVI basal.

• Irreversible si no mejora o lo hace menos de un 10%(4). 

Según este consenso la monitorización de los tratamientos oncológicos debe 

realizarse de forma protocolizada, la medición de la FEVI con el m ejor méto-

do disponible y las imágenes deben estar digitalizadas para poder revisarlas 

(Tabla 1)(4). 

Datos a reseñar en la petición del estudio

 • Protocolo de quimioterapia utilizado

 • Momento de realización del estudio con respecto a la administración 

del tratamiento: 

  Basal

  Durante el tratamiento

  Fin del tratamiento o seguimiento

Ecocardiografía estándar 

 • Peso y talla

 • Frecuencia cardíaca y presión arterial

 • Dimensiones y función del VI con FEVI por Simpson biplano

 • Dimensiones y función del VD (TAPSE, S´)

 • Parámetros básicos de función diastólica: 

  E/E´

  Velocidad máxima de regurgitación tricúspide

  Volumen indexado de aurícula izquierda

Ecocardiografía avanzada

 • Cuantifi cación de la FEVI 3D

 • Cuantifi cación del GLS bidimensional: adquirir ≥ 3 ciclos consecutivos 

en plano apical de cuatro, tres y dos cámaras, con un frame rate mínimo 

de 50 lpm

 • En ausencia de GLS cuantifi car MAPSE y S´ medial y lateral del anillo 

mitral

Table  1. Parámetros básicos de la ecocardiografía en pacientes 

oncológicos

No es aconsejable utilizar para la medición de la FEVI el método de Teichholz ni 

ningún otro método monoplanar. Las guías de cuantifi cación establecen como 

método bidimensional de elección la FEVI con el método de Simpson (Figura 1), 

que requiere la medición de las áreas telediastólica y telesistólica contenidas en-

tre los bordes endocárdicos en un plano apical de cuatro cámaras (Vídeo 1) y 

A

B

Figura 1. Medición de la FEVI mediante el método de Simpson biplano 

del Vídeo 1 y Vídeo 2. Las imágenes muestran el plano apical de cuatro 

cámaras (A) y dos cámaras (B), con la traza del borde endocárdico en 

telediástole en blanco y en telesístole en rojo

Vídeo 1. Plano apical de cuatro cámaras utilizado para la cuantifi cación de 

la FEVI por Simpson biplano en la Figura 1

http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_01.mp4
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Ecocardiografía tridimensional 

La ETT 3D en tiempo real permite realizar una cuantifi cación directa del volu-

men ventricular a lo largo del ciclo cardíaco, y resuelve las asunciones geomé-

tricas y la difi cultad para visualizar el ápex con ETT 2D. Thavendiranathan et al.(7), 

compararon la variabilidad de diferentes técnicas ecocardiográfi cas (FEVI bi-

plano ± contraste, FEVI triplano ± contraste y FEVI 3D ± contraste) en el se-

guimiento de 56 pacientes con cáncer de mama tratadas con antraciclinas y 

trastuzumab. Se defi nió estabilidad de la función ventricular con parámetros de 

deformación (strain longitudinal global [GLS, del inglés global longitudinal stra-

in] mantenido ≤ -16%). La FEVI 3D demostró ser la técnica con menor variabili-

dad en el seguimiento de estas pacientes (5,6% frente a 9,8% con FEVI 2D). Esta 

menor variabilidad se ha confi rmado también cuando se correlaciona la ETT 3D 

con la cardio-RM en pacientes con valores de FEVI en rango por debajo de la 

normalidad. En un grupo de 57 supervivientes de cáncer infantil, la FEVI 3D fue 

el parámetro más sensible para identifi car una FEVI con cardio-RM < 55%(8). 

uno apical de dos cámaras (Vídeo 2). La cuantifi cación de la FEVI depende de 

la calidad de imagen (adecuada visualización del borde endocárdico), de la ex-

periencia del observador y de las condiciones de carga. Además, el cálculo de 

volúmenes ventriculares con ecocardiografía transtorácica bidimensional (ETT 

2D) está limitado por las asunciones geométricas del método de Simpson. Es-

tos parámetros hacen que la FEVI 2D resulte insufi ciente en muchos casos para 

detectar pequeños cambios en la función ventricular, ya que la variabilidad do-

cumentada interobservador e intraobservador oscila entre un 8,5-11%. Por este 

motivo hay que ser muy cuidadoso al cuantifi car la FEVI en ETT 2D, revisar los 

estudios previos del paciente y utilizar otras técnicas que puedan ayudar a opti-

mizar la cuantifi cación, como la ecocardiografía con contraste o la ecocardiogra-

fía tridimensional (ETT 3D)(4).

Ecocardiografía de contraste 

en la medición de la FEVI con ETT 2D

El documento de consenso de Cardio-Oncología(4) y las guías de cuantifi ca-

ción de cámaras cardíacas(5) aconsejan la utilización de contraste ecográfi co 

siempre que no sea posible la visualización del borde endocárdico en más de 2 

segmentos contiguos, de los 17 en que se divide el VI, con el fi n de disminuir la 

variabilidad interobservador e intraobservador (Figura 2). El uso de contraste 

ecográfi co mejora la correlación de la FEVI 2D con la resonancia magnética 

cardíaca (cardio-RM) en múltiples trabajos(6). 

A B

Figura 2. Mejoría en la visualización de los bordes endocárdicos con 

contraste ecográfi co en plano apical de cuatro cámaras (A) y dos 

cámaras (B)

Vídeo 2. Plano apical de dos cámaras utilizado para la cuantifi cación de la 

FEVI por Simpson biplano en la Figura 1

Vídeo 3. Adquisición del volumen completo para la cuantifi cación de la 

FEVI 3D. Los resultados de la cuantifi cación se muestran en la Figura 3

 2D-EF GLS 3D-EF

Basal 67% -21,8% 67%

6 m 51% -20,8% 65%

12 m 59% -20,9% 66,1%

18 m 54% -21,6% 69% 

Figura 3. Paciente de 52 años con cáncer de mama en tratamiento con 

antraciclinas y trastuzumab. Cuantifi cación de la FEVI 3D a partir del volumen 

completo adquirido (véase el Vídeo 3) a los 18 meses de seguimiento. La 

tabla muestra las visitas de seguimiento, en donde se puede apreciar la 

variabilidad en la cuantifi cación de la FEVI 2D, mientras que tanto el GLS 

como la FEVI 3D muestran valores muy similares en las diferentes visitas, lo 

que confi rma la estabilidad de la función ventricular durante el tratamiento

http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_02.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_03.mp4
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Las recomendaciones actuales apoyan el uso de la ETT 3D, en laboratorios con 

experiencia, como técnica de elección para el seguimiento de los pacientes tra-

tados con quimioterapia. Los equipos de ecocardiografía actuales permiten una 

adquisición de imágenes tridimensionales en un tiempo similar al de la ETT 2D y 

con un posprocesado que no alarga de forma signifi cativa el análisis del estudio 

en manos experimentadas. La medición semiautomática contribuye a disminuir 

la variabilidad interobservador e intraobservador (Vídeo 3 y Figura 3) y, por tan-

to, permite detectar mejor que con la ETT 2D valores de función ventricular en el 

límite bajo de la normalidad o ligeramente deprimidos, favoreciendo una detec-

ción precoz de cardiotoxicidad y, por consiguiente, un tratamiento temprano de 

la misma que mejora las probabilidades de reversibilidad(4).

Técnicas de deformación

La mayoría de los esfuerzos para reducir la cardiotoxicidad están centrados en 

el diagnóstico y tratamiento precoz de la disfunción ventricular izquierda, sin 

embargo, el gran riesgo de esta estrategia es llegar tarde. Cuando un paciente 

desarrolla caída de la FEVI, el daño miocárdico ya está establecido y las pro-

babilidades de recuperación disminuyen con el paso del tiempo(9). Los bio-

marcadores cardíacos (principalmente el uso de troponinas ultrasensibles) y 

los avances en el campo de la ecocardiografía permiten diagnosticar el daño 

miocárdico secundario al tratamiento del cáncer en una fase subclínica y, por 

tanto, son básicos para el diagnóstico precoz de cardiotoxicidad.

La mayoría de la información disponible sobre los biomarcadores hace referen-

cia al uso de troponinas, como predictores de desarrollo de disfunción ventri-

cular y de reversibilidad de la misma, durante el tratamiento con antraciclinas, 

trastuzumab o inhibidores de la tirosina-cinasa(10). Una elevación en las cifras 

de troponinas durante o al fi nal del tratamiento, aumenta el riesgo de desa-

rrollar disfunción ventricular o IC y cuando s e mantienen persistentemente 

elevadas las probabilidades de recuperación se reducen(10). Además, las tropo-

ninas permiten optimizar el tratamiento cardiovascular durante el proceso del 

cáncer. Estudios recientes han demostrado que el tratamiento con enalapril en 

pacientes con daño miocárdico subclínico (elevación de troponinas) permite 

completar el tratamiento con quimioterapia sin caída de la FEVI(10).

El uso de las técnicas de deformación se ha convertido en una herramienta 

esencial en el manejo de pacientes oncológicos. Las fi bras miocárdicas se 

agrupan en tres capas y la función sistólica del VI es una acción coordinada 

entre ellas, que incluye contracción longitudinal, acortamiento circunferencial 

y engrosamiento radial, mientras que la fracción de eyección sólo evalúa la 

función radial. Las fi bras más vulnerables ante cualquier insulto miocárdico son 

las subendocárdicas, con orientación longitudinal y, por tanto, el componente 

longitudinal de la deformación es el más sensible para detectar daño miocár-

dico precoz, mientras que el componente radial, valorado en la FEVI, se afecta 

tardíamente.

Entre las técnicas disponibles para evaluar la deformación miocárdica, la más 

extendida es el speckle tracking y el parámetro mejor estudiado es el strain, que 

se defi ne como la deformación que sufre el miocardio con respecto a su forma 

original, a lo largo del ciclo cardíaco(11). En la rutina diaria se cuantifi ca el GLS. 

Los valores de normalidad varían con la edad, el sexo, las condiciones de carga 

y el software empleado en la cuantifi cación. De forma global se interpre tan 

como normales valores de GLS < -19%(12), aunque se recomienda como estra-

tegia de seguimiento que la monitorización se realice siempre con el mismo 

equipo y que cada paciente se convierta en su propio control para evaluar 

cambios relativos a lo largo del seguimiento(4). La cuantifi cación del GLS mejora 

la variabilidad de la FEVI 2D, lo que añade un valor importante al uso de esta 

técnica en la monitorización de la función sistólica durante el tratamiento con 

cardiotóxicos(13).

La cuantifi cación del GLS en pacientes oncológicos ha demostrado ser útil en 

cuatro momentos del proceso del cáncer:

• GLS basal como predictor de riesgo de cardiotoxicidad.

• Detección precoz del daño miocárdico por quimioterapia.

• GLS como guía de tratamiento.

• GLS en supervivientes al cáncer.

Strain longitudinal global basal 

como predictor de riesgo de cardiotoxicidad 

Las recomendaciones de monitorización de tratamientos cardiotóxicos 

incluyen la cuantifi cación del GLS basal, que se comporta como predictor 

independiente de eventos en el seguimiento de pacientes con FEVI en el 

rango bajo de la normalidad que van a recibir quimioterapia potencialmente 

cardiotóxica(14).

Detección precoz del daño 

miocárdico por quimioterapia 

El valor diagnóstico y pronóstico del GLS en pacientes tratados con quimiote-

rapia se ha evaluado en múltiples estudios, aunque con un número limitado 

de pacientes(15). De forma consistente las alteraciones en el GLS preceden a 

los cambios en la FEVI y el strain se comporta como un predictor indepen-

diente de desarrollo de disfunción ventricular o eventos clínicos relevantes(16). 

En mujeres con cáncer de mama, tratadas con antraciclinas y trastuzumab, un 

GLS > -19% al completar el tratamiento con antraciclinas es predictor de desa-

rrollo de disfunción ventricular en el seguimiento(17). 

El problema de utilizar un valor de corte para el GLS deriva de las diferencias 

ya comentadas entre equipos y del hecho de que, en el estudio basal, el GLS 

puede verse alterado por otras comorbilidades. Por ese motivo se ha demos-

trado más útil evaluar la caída porcentual en el GLS. Disminuciones entre el 

10% y el 15%, con respecto al valor basal, durante o inmediatamente después 

del tratamiento, predicen el desarrollo de disfunción ventricular en diferentes 

estudios(18, 19) (Vídeo 4, Vídeo 5, Vídeo 6 y Figura 4). 

Vídeo 4. Cuantifi cación del strain longitudinal en el plano apical 

de cuatro cámaras del Vídeo 1. Se trata de un paciente de 50 años, 

fumador, con VIH en tratamiento. Tras el diagnóstico de linfoma no 

Hodgkin, se programa tratamiento con 4 ciclos de R-CHOP (rituximab, 

ciclofosfamida, hidroxidaunorubicina, vincristina y prednisona). La ETT 

basal mostró una FEVI 3D de 58% y un GLS de -18,6% (ligeramente 

inferior a los valores normales en probable relación con la afectación 

subclínica por VIH). Este vídeo muestra la cuantifi cación a los 6 

meses de seguimiento. El paciente está asintomático, sin embargo, 

la ecocardiografía muestra disfunción ventricular leve con caída 

signifi cativa del GLS con respecto al basal. Se inicia tratamiento con 

enalapril y carvedilol

http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_04.mp4
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A la luz de estos estudios se considera disfunción ventricular subclínica cuando 

se documenta una caída del GLS > 15% durante el tratamiento con quimiote-

rapia; reducciones inferiores al 8% no se consideran signifi cativas y en valores 

intermedios, entre 8% y 15%, se recomienda una monitorización estrecha(4). 

El uso combinado de GLS y troponinas de alta sensibilidad aumenta el valor 

predictivo negativo de estas técnicas y es una ayuda en casos con cambios li-

mítrofes del GLS. En pacientes con GLS y troponinas normales a los 6 meses de 

fi nalizar el tratamiento, el riesgo de desarrollar disfunción ventricular izquierda 

es bajo. Los datos que apoyan la monitorización del tratamiento con radiotera-

pia son escasos dado que el daño es diferido.

Strain longitudinal global como guía de tratamiento

Datos preliminares apoyan el uso de IECAs y betabloqueantes en la preven-

ción de disfunción ventricular izquierda en pacientes oncológicos que expe-

rimentan una caída signifi cativa del GLS durante el tratamiento(20). Otro de los 

aspectos a tener en cuenta es el análisis coste-efectividad de la monitorización 

del tratamiento con técnicas de deformación. Se trata de un gran volumen de 

pacientes y de la necesidad de una monitorización continua. 

Recientemente el grupo de Marwick ha publicado los primeros datos sobre 

este tema. Comparan el coste-efectividad de tres estrategias de monitoriza-

ción del tratamiento con cardiotóxicos: 

• Prevención cardiovascular con enalapril y carvedilol a todos los pacientes 

durante el tratamiento.

• Inicio de tratamiento de prevención cardiovascular en caso de caída de 

FEVI.

• Inicio de tratamiento en caso de cambios signifi cativos en el GLS. 

La prevención universal sólo fue rentable en grupos con riesgo de desarrollar dis-

función ventricular ≥ 51%, mientras que en el global de estudios la estrategia de 

guiar la prevención cardiovascular con strain demostró ser la más coste-efectiva(21).

Strain longitudinal global en supervivientes al cáncer

Los supervivientes de cáncer son una población de alto riesgo cardiovascular. 

En una serie de 3.162 supervivientes de cáncer infantil se documentó enfer-

medad cardiovascular en el 11% de la población durante el seguimiento(22). 

Este aumento de riesgo no sólo es dependiente de la presencia de una FEVI 

disminuida, de hecho la anomalía más frecuente es presentar una reducción 

en el GLS con FEVI conservada (el 5,8% presentó una FEVI 3D < 50% y el 28% 

un GLS anormal con FEVI normal). En el contexto general de la IC el GLS mejora 

la estratifi cación de riesgo con respecto a la FEVI, sobre todo en pacientes con 

FEVI en rango bajo normal o levemente deprimida(23). Serán necesarios más 

estudios para estudiar esta correlación en supervivientes de cáncer.

Resonancia magnética para el estudio 

de la cardiotoxicidad por quimioterapia

En los últimos años, la toxicidad cardíaca por quimioterapia ha dejado de estar 

considerada como una serie de entidades diferentes (toxicidad aguda, crónica 

precoz y crónica tardía) y ha pasado a defi nirse como un proceso continuo. 

Este hecho, así como la demostración de la reversibilidad del daño miocárdico 

en fases precoces, ha despertado el interés de la comunidad científi ca hacia 

herramientas que permitan su diagnóstico precoz.

En este contexto, la cardio-RM es una técnica de imagen con un gran poten-

cial, ya que se considera de referencia para el cálculo de la masa ventricular, los 

volúmenes ventriculares y la fracción de eyección, y por otro lado tiene una 

gran capacidad de caracterización tisular. 

Vídeo 5. Cuantifi cación del strain longitudinal en el plano apical de dos 

cámaras del Vídeo 2. Paciente descrito en el Vídeo 4 

Vídeo 6. Cuantifi cación del strain longitudinal en el plano apical de tres 

cámaras del paciente descrito en el Vídeo 4

Figura 4. Cuantifi cación del GLS en el paciente descrito en el Vídeo 4. 

Los nuevos softwares de cuantifi cación del strain permiten además un 

cálculo automático de la FEVI 2D, lo que disminuye la variabilidad en la 

cuantifi cación. En este caso, la FEVI está levemente deprimida mientras 

que el GLS presenta una disminución del 18% con respecto al valor basal 

descrito en el Vídeo 4

http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_05.mp4
http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_06.mp4
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Análisis de la función sistólica ventricular

En la cardio-RM, el análisis de la función sistólica ventricular se realiza mediante 

secuencias en modo cine, empleándose un tipo de secuencia denominada pre-

cesión libre en estado estacionario (SSFP, del inglés steady-state free precession), 

que se caracteriza por un excelente contraste entre la sangre y el endocardio. 

Habitualmente cada adquisición consta de 20-30 imágenes por ciclo cardíaco, 

mediante una adquisición segmentada en que la información necesaria para re-

construir las imágenes se obtiene a lo largo de 6-8 ciclos cardíacos. El resultado 

fi nal es una serie de imágenes reconstruidas, que al sucederse a sufi ciente veloci-

dad proporciona una sensación de movimiento (modo cine). Se defi ne una serie 

de cortes, generalmente de 8 mm de grosor, en las orientaciones habituales de 

ecocardiografía (dos, tres y cuatro cámaras) y una batería de 10-14 cortes desde 

la válvula mitral hasta el ápex en el que se cubre por completo los ventrículos. 

La cuantifi cación de los volúmenes y la fracción de eyección se basa en el aná-

lisis de Simpson (“cilindros apilados”, Figura 5). Es un método muy robusto 

porque no parte de ninguna asunción geométrica, especialmente para los VI 

muy patológicos y para el ventrículo derecho (VD). Para ello es necesario trazar 

los contornos endocárdicos en telediástole y telesístole. Los volúmenes tele-

diastólico y telesistólico se calculan mediante el sumatorio de los volúmenes 

de cada rodaja (área x espesor de corte) (Figura 5). A partir de ellos se puede 

calcular el volumen sistólico (VTD-VTS), la fracción de eyección (volumen sis-

tólico/VTD) y el gasto cardíaco (volumen sistólico x frecuencia cardíaca). Para 

calcular la masa es necesario, además, trazar los contornos epicárdicos en tele-

diástole. La masa se obtiene multiplicando el volumen del miocardio del VI por 

la densidad miocárdica (1,05 g/cm3).

Figura 5. A: cálculo de los volúmenes ventriculares mediante el análisis 

de Simpson (cilindros apilados). La ventaja de la cardio-RM sobre otras 

técnicas es que permite calcular los volúmenes ventriculares sin asunciones 

geométricas, con el sumatorio de los volúmenes contenidos en las diferentes 

rodajas; B: las estaciones de trabajo de los equipos de cardio-RM tienen 

herramientas que permiten realizar de forma semiautomática o manual una 

planimetría de cada corte en telediástole y en telesístole (contornos verdes), 

calculando el volumen contenido en cara rodaja; con el sumatorio de todos 

ellos se obtiene los volúmenes ventriculares y la fracción de eyección

La medida de los volúmenes y la masa ventriculares con cardio-RM está extensa-

mente validada(24), y además la reproducibilidad interestudio de la cardio-RM es 

muy superior a la de la ecocardiografía(25).  En la población oncológica se ha demos-

trado que la sensibilidad de la cardio-RM para detectar disfunción sistólica del VI es 

superior a la de la ecocardiografía. En un estudio de Armstrong et al., que incluyó a 

114 pacientes supervivientes de una neoplasia en la infancia y que habían estado 

tratados con antraciclinas, 16 pacientes (14%) presentaron una FEVI < 50% en la 

cardio-RM, y de ellos sólo se detectaron 5 casos en la ecocardiografía bidimensio-

nal con Simpson biplano, lo que corresponde a una sensibilidad de un 25% y una 

especifi cidad del 75% de la ecocardiografía bidimensional frente a la cardio-RM(26).

La masa del VI medida con cardio-RM disminuye proporcionalmente a la dosis 

de antraciclinas administrada, especialmente en pacientes sometidos a altas do-

sis de quimioterapia, y ha demostrado tener valor pronóstico independiente(27). 

También se ha observado que el deterioro de la función sistólica del VD asocia-

do a quimioterapia puede ser incluso más frecuente que en el VI, y la geometría 

compleja del VD hace muy difícil su evaluación con ecocardiografía, por lo que la 

cardio-RM es una técnica de imagen muy superior para esta indicación(28).

Detección de daño miocárdico

Realce tardío

Los contrastes derivados de gadolinio son marcadores intersticiales y s e acumulan 

en las zonas con necrosis y fi brosis miocárdica. Este efecto se ha aprovechado en 

los estudios de cardio-RM para detectar fi brosis y necrosis miocárdica con la se-

cuencia de realce tardío, y existe amplia literatura que respalda su uso en múltiples 

escenarios clínicos. Esta técnica se basa en la comparación relativa del miocardio 

enfermo frente al sano, por lo que el escenario idóneo es el infarto de miocardio. Sin 

embargo, su valor es limitado en procesos difusos, como es el caso del daño mio-

cárdico posquimioterapia, por lo que el realce tardío ha demostrado poco rendi-

miento en este contexto en la mayor parte de los estudios publicados.

En el caso de la toxicidad por trastuzumab, Fallah-Rad et al. publicaron los resulta-

dos de una serie de 42 pacientes con cáncer de mama HER-2 positivo tratado con 

quimioterapia que incluía trastuzumab, en los que se hizo una cardio-RM basal y 

otra a los 12 meses. 10 pacientes presentaron miocardiopatía por trastuzumab, 

defi nida como una caída de la FEVI superior al 10% con una FEVI a los 12 meses < 

55%, y todos ellos presentaron focos de realce tardío en el segundo estudio, con 

un patrón característico mesocárdico en la cara inferolateral. Estos resultados han 

despertado cierta controversia, porque no se han replicado por otros grupos(29). 

En el caso de la toxicidad por antraciclinas, la aparición de focos de realce 

tardío es un hallazgo infrecuente, incluso en presencia de disfunción sistólica 

franca del VI, oscilando según las series entre el 0% y el 5% de los casos(27, 30) 

(Figura 6, Vídeo 7).

A B

Figura 6. Cardio-RM realizada en una paciente ingresada por insufi ciencia 

cardíaca tras tratamiento con antraciclinas y trastuzumab por cáncer de 

mama. A pesar de presentar disfunción ventricular moderada (FEVI 36%; 

véase el Vídeo 7) con remodelado ventricular, como se observa en la 

imagen de la izquierda (A) correspondiente a una imagen diastólica del 

modo cine, sólo se observa un realce muy tenue mesocárdico en la cara 

lateral (B, fl echas)
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Vídeo 7. Cardio-RM realizada en una paciente ingresada por insufi ciencia 

cardíaca tras tratamiento con antraciclinas y trastuzumab por cáncer de 

mama que muestra disfunción ventricular global de grado moderado

Nuevos abordajes

Otras secuencias parecen más idóneas para identifi car el daño miocárdico di-

fuso, como por ejemplo:

• Mapas de T1. Se basan en las diferencias de tiempo de relajación longitu-

dinal  T1 entre los diferentes tejidos (cada tejido libera energía al medio con 

una cinética diferente). En los mapas de T1 se obtienen valores absolutos 

de intensidad de señal para cada vóxel, pudiendo clasifi car hipotéticamen-

te cada vóxel como sano o enfermo. Estas secuencias abren también la 

posibilidad de cuantifi car el volumen extracelular, que está estrechamente 

relacionado con la fi brosis. 

Como son secuencias relativamente nuevas, no existe aún mucha literatura 

disponible acerca de su utilidad, pero parece que pueden ser más sensibles 

que la FEVI para detectar daño miocárdico. Así, en un trabajo recientemen-

te publicado por Tham et al., en una serie de 30 pacientes con neoplasias 

tratadas con antraciclinas, en remisión completa desde hace más de 2 años 

y con FEVI normal, se demostró una buena correlación entre el volumen 

extracelular y la dosis acumulada de antraciclinas, así como entre el volu-

men extracelular y el consumo pico de oxígeno en la ergo-espirometría 

(r = 0,52, p = 0,005)(31).

• Realce precoz (secuencias del tipo sangre negra potenciada en T1). Se ha 

observado que el aumento progresivo, durante el tratamiento con quimio-

terapia, de la intensidad de señal miocárdica observada tras la administra-

ción de contraste (realce precoz) precede al deterioro de la función sistólica 

ventricular, pudiendo ser también un parámetro útil para la detección pre-

coz del daño miocárdico(32).

En resumen, la cardio-RM abre la posibilidad de valorar en un solo estudio la 

función sistólica de ambos ventrículos y la masa del VI, así como detectar la pre-

sencia de daño miocárdico. No obstante, la falta de disponibilidad de la técnica 

actualmente limita su uso en la práctica clínica. 

Tomografía computarizada multidetector 

Junto con la IC, el desarrollo precoz de cardiopatía isquémica es una de las ma-

nifestaciones más frecuentes del daño por tratamientos anticancerosos. Como 

se ha mencionado previamente, cáncer y cardiopatía isquémica comparten 

factores de riesgo, por lo que los pacientes oncológicos constituyen per se una 

población de alto riesgo cardiovascular. Este riesgo se ve potenciado por la 

interacción con los efectos deletéreos sobre el sistema cardiovascular de los 

tratamientos que recibirán en el transcurso de su enfermedad. La radioterapia 

tiene un papel principal en el desarrollo acelerado de ateromatosis, junto con 

determinados fármacos antineoplásicos que, además, pueden favorecer trom-

bosis o vasoespasmo coronario. 

La tomografía computarizada (TC) multidetector es una herramienta de rela-

tivamente reciente incorporación al arsenal diagnóstico en estos pacientes, 

pero que puede jugar un papel fundamental, sobre todo en dos contextos 

clínicos presentes frecuentemente en la práctica diaria (Figura 7): 

• Evaluación del dolor torácico en pacientes con cáncer.

• Detección de enfermedad coronaria asintomática en individuos de alto 

riesgo. 

Junto con estas dos frecuentes situaciones, la TC multidetector permite ade-

más detectar otras complicaciones extracoronarias, como la presencia de cal-

cifi cación pericárdica (apoyando la sospecha de constricción pericárdica) o de 

aorta en porcelana (Figura 8). 

A la espera de una mayor evidencia científi ca en esta compleja población, las 

evidentes ventajas que presenta esta técnica, sin limitaciones de ventana acús-

tica y prácticamente sin contraindicaciones, aconsejan su incorporación pau-

latina tanto al manejo clínico de estos pacientes como a los documentos de 

consenso y guías clínicas. 

Evaluación del dolor torácico 

La TC multidetector ha demostrado en varios estudios aleatorizados de gran 

envergadura, realizados recientemente, que una evaluación anatómica me-

diante coronariografía no invasiva es al menos igual de efi caz que un abor-

daje funcional estándar, mediante test de estrés, proporcionando incluso una 

mayor certeza diagnóstica y una información anatómica más precisa(33-35). El 

punto fuerte de esta técnica es sin duda su alto valor predictivo negativo (83-

99%), lo que permitirá excluir con una elevada probabilidad la presencia de 

enfermedad coronaria signifi cativa. Además, es posible evaluar en un mismo 

estudio la presencia de otras etiologías de dolor torácico que se presentan con 

frecuencia en estos pacientes, como patología infecciosa, progresión tumoral 

o incluso tromboembolismo pulmonar. 

Enfermedad coronaria en pacientes asintomáticos

Algunos fármacos antineoplásicos, pero sobre todo el tratamiento previo con 

radioterapia torácica, acelera el desarrollo de ateromatosis coronaria, incluso a 

edades muy tempranas o en pacientes a priori de bajo riesgo. De hecho, super-

vivientes tras un linfoma de Hodgkin(36) o un cáncer de mama(37) tratados con ra-

dioterapia han demostrado presentar una mayor incidencia de cardiopatía isqué-

mica y muerte cardíaca. Aunque existe un periodo de latencia de unos 10 años, 

las complicaciones pueden presentarse incluso antes, con una mayor incidencia 

a mayor dosis y tiempo de exposición, siendo más susceptibles los pacientes de 

edades extremas, con factores de riesgo/cardiopatía previa o con administración 

de quimioterapia concomitante. Por este motivo, el consenso de expertos publi-

cado sobre el uso de técnicas de imagen en la detección precoz de complicacio-

nes por radioterapia(38), recomienda realizar un cribado de enfermedad coronaria 

en pacientes asintomáticos de alto riesgo 5-10 años tras el tratamiento, repitiendo 

la exploración cada 5 años en caso de no encontrar anomalías. 

Aunque se ha sugerido el uso de test de estrés con imagen por su mayor exac-

titud diagnóstica sobre la ergometría convencional, el uso de la TC multidetec-

tor ha permitido identifi car enfermedad coronaria en un 20-39% de casos en 

pequeños estudios que incluyeron supervivientes de cáncer a largo plazo(39, 40). 

Su gran exactitud diagnóstica, junto con dosis de radiación cada vez menores 

en los nuevos equipos de última generación apoyan su uso con esta indica-

ción, incluso aunque se requieran exploraciones seriadas, constituyendo una 

técnica de primera línea en estos pacientes. 

http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/MAY_2016/REVISION_1/Video_07.mp4
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A B

C D

Figura 7. La realización de un score de calcio (A) permite valorar la presencia 

de calcifi cación coronaria, cuantifi cada en este caso mediante el score de 

Agatston, con baja radiación y sin contraste. Las técnicas de posprocesado 

volume-rendering (B) crean una reconstrucción tridimensional que facilita una 

aproximación inicial rápida y una mejor comprensión de la anatomía coronaria. 

En la imagen B ya se puede observar la existencia de una grave calcifi cación 

del tronco común izquierdo distal y segmentos proximales de las arterias 

descendente anterior y circunfl eja. Estos hallazgos deben contrastarse siempre 

con la información obtenida mediante las reconstrucciones multiplanares 

(C y D), en las que se confi rma la presencia de múltiples placas mixtas (fl echas 

amarillas) y calcifi cadas (fl echas rojas), localizadas preferentemente en la 

región proximal de la descendente anterior, respetando el territorio más distal

Figura 9. Algoritmo de monitorización del tratamiento con quimioterapia potencialmente cardiotóxica

A B

C

Figura 8. Imágenes de TC multidetector correspondientes a un varón 

de 52 años, tratado en la infancia con altas dosis de radioterapia 

torácica debido a un linfoma de Hodgkin, en estudio preoperatorio por 

una estenosis aórtica grave sobre válvula bicúspide. Se observa una 

importante calcifi cación de la aorta ascendente (aorta en porcelana), que 

constituye una contraindicación absoluta para un abordaje quirúrgico 

convencional. Nótese que la calcifi cación se limita a la región más próxima 

a la zona de irradiación (mediastino anterior), observándose tanto en la 

reconstrucción tridimensional (A), como en las imágenes sagital y axial (B 

y C) que la aorta torácica descendente se encuentra prácticamente libre 

de enfermedad 
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Abreviaturas

cardio-RM: resonancia magnética cardíaca 

ETT 2D: ecocardiografía bidimensional 

ETT 3D: ecocardiografía tridimensional 

FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

GLS: strain longitudinal global

IC: insufi ciencia cardíaca

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

MAPSE: desplazamiento sistólico del anillo mitral, del inglés mitral annulus pla-

ne systolic excursion

TAPSE: desplazamiento sistólico del anillo tricuspídeo, del inglés tricupid annu-

lus plane systolic excursion

TC: tomografía computarizada 

SSFP: secuencia de precesión libre en estado estacionario, del inglés steady-

state free precession

VD: ventrículo derecho

VI: ventrículo izquierdo

VTD: volumen telediastólico

VTS: volumen telesistólico

Ideas para recordar

• La toxicidad cardíaca por quimioterapia es un proceso continuo. Este he-

cho, junto con la demostración de la reversibilidad del daño miocárdico en 

fases precoces, ha despertado el interés de la comunidad científi ca hacia 

herramientas que permitan su diagnóstico precoz.

• La IC es una de las manifestaciones más frecuentes de la toxicidad por qui-

mioterapia.

• Una cuantifi cación precisa de la FEVI con el mejor método disponible, 

idealmente ETT 3D, es imprescindible para el diagnóstico de disfunción 

cardíaca por quimioterapia.

• El objetivo de una monitorización estrecha con GLS (+/- biomarcadores) es 

identifi car qué pacientes se van a benefi ciar de un tratamiento preventivo 

de disfunción ventricular izquierda. 

• La cardio-RM es la prueba de referencia para el cálculo de masa, volúme-

nes y FEVI, y tiene una gran capacidad de caracterización tisular. Se reco-

mienda su uso cuando la ETT no es sufi ciente para cuantifi car la FEVI de 

forma fi able y antes de suspender o modifi car tratamientos potencialmen-

te curativos.

• La incorporación de la TC multidetector es útil en la evaluación del dolor to-

rácico en pacientes con cáncer y en la detección de enfermedad coronaria 

precoz asintomática en individuos de alto riesgo tratados con radioterapia 

torácica a altas dosis. 
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