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lntroducción

La irradiación del mediastino permite controlar e in-
cluso curar algunas neoplasias, de manera que su
empleo en Oncología es, hoy en día, frecuente.

Por otra parte, los enfermos oncológicos tienen ma-
yores posibilidades de supervivencia, de manera que
cada vez con más frecuencia los especialistas del
corazón atenderemos a pacientes con irradiación
previa del mediastino.

Es incuestionable que la irradiación provoca daño al
corazón y los grandes vasos, y que puede afectar
tanto a las tres capas del corazón, como a las arte-
rias coronarias, al aparato valvular y subvalvular, y al
sistema de conducción1-3.

Efectos de la irradiación
sobre el corazón

Podemos enumerarlos según su aparición temporal,
en cambios iniciales, intermedios y tardíos.

Cambios iniciales

� Daño citoplasmático.

� Daño capilar.

� Daño al DNA.

� Reacciones químicas locales.

� Liberación del factor de von Villebrand.

� Depósito de plaquetas y fibrina.

� Reacción inflamatoria aguda.

� Permeabilidad vascular aumentada.

� Daño a proteínas.

� Derrame pericárdico transitorio.

Cambios intermedios

� Respuesta inmunitaria celular.

� Afección vascular.

� Intentos de reparación.

� Formación de fibrina organizada.

� Proliferación endotelial.

� Depósito de colágeno.

Cambios tardíos

� Riego vascular afectado.

� Muerte celular.

� Proliferación fibroplástica.

� Alteración de morfología celular.

� Aumento de aterosclerosis.

� Engrosamiento del pericardio.

� Pérdida de tejido de la capa adventicia.

� Derrame pericárdico.

� Engrosamiento endocárdico.

� Cardiopatía valvular.

� Arritmias.

Espectro de la enfermedad

La irradiación puede afectar todas las estructuras
del corazón. El pericardio es el más frecuentemente
afectado y el tejido de conducción el menos afecta-
do.

La incidencia de enfermedad cardíaca clínicamente
detectable varía entre el 5 y el 30%.

Hay tres grupos de pacientes comúnmente afecta-
dos: los pacientes con enfermedad de Hodgkin, los
pacientes con linfomas no Hodgkin y los pacientes
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con carcinomas (mama, pulmón y esófago, sobre
todo). La mayoría de estos pacientes reciben dosis
totales de irradiación de más de 3500 cGy a razón
de 1000-1100 por semana1,2.

Los factores que influyen el riesgo incluyen: la dosis
total de radiación, el empleo de modalidades de �blo-
queo de radiación�, la edad joven en el momento de
la irradiación y la supervivencia del paciente.

Enfermedad pericárdica

� Es la más frecuente manifestación, presente entre
el 60-70% de pacientes con irradiación
mediastínica1,2.

� La incidencia real puede ser aún mayor, en una
serie necrópsica, 15 de 16 pacientes mostra-
ban afectación pericárdica3.

� Las manifestaciones incluyen: pericarditis agu-
da, derrame pericárdico con o sin taponamiento
y la pericarditis constrictiva.

� La mayoría de pericarditis agudas ocurren en el
primer año tras la radiación y se presentan con
fiebre, dolor torácico de tipo pleurítico, roce y
cierto grado de cardiomegalia. Suelen respon-
der bien al reposo, antiinflamatorios y dosis ba-
jas de diuréticos4.

� El derrame pericárdico sintomático suele pre-
sentarse relativamente temprano, sobre los 15
meses postirradiación, mientras que la pericar-
ditis constrictiva suele aparecer hacia los 48
meses1,2.

� Pacientes con derrame pericárdico pueden, pa-
sados varios años, desarrollar constricción.

� EI derrame es serofibrinoso con un contenido de
proteínas entre 4 y 6 gramos4.

� En un estudio de Morton et al. sobre 27 pacien-
tes, seis fallecieron por taponamiento cardíaco
y la pericardiocentesis no pudo prevenir estas
muertes. Por tanto, se recomienda practicar
pericardiectomía cuando el paciente presenta
constricción, derrame sintomático, o ambos4.

� La pericardiectomía pueden ser abordada a tra-
vés de una toracotomía anterior izquierda o por
esternotomía previa.

� Debido a la posible aparición de constricción
tardíamente, a los pacientes que requieran ciru-
gía coronaria o valvular se les puede asociar de
entrada la pericardiectomía5. Y, pensando en las
reintervenciones, se podría emplear una mem-
brana pericárdica artificial para facilitar la reentra-
da en el mediastino.

Miocardio y endocardio

� La irradiación puede provocar fibrosis miocárdica
tanto de manera directa, como secundariamen-
te a enfermedad coronaria.

� La fibrosis intersticial suele afectar al ventrículo
derecho, presumiblemente por el empleo de
campos de irradiación anteriores.

� El engrosamiento endocárdico también es más
manifiesto en el ventrículo derecho, debido a
una proliferación fibrosa y a un incremento en
fibras elásticas3.

� Esto hace que el ventrículo derecho pierda
complianza y se requiera unas mayores presio-
nes de llenado para aumentar el volumen sistólico.

Enfermedad coronaria

� El primer caso descrito data de 1967 y corres-
ponde a un chico de 15 años que falleció de un
IAM a los 17 meses de recibir 4000 rads por
una enfermedad de Hodgkin.

� Suele afectar a los ostia y a los segmentos
proximales de los vasos epicárdicos6.

� El mecanismo de producción consiste en una com-
binación de hiperplasia fibrointimal debido a daño
intimal, y a un depósito secundario de lípidos7.

� Clínicamente los pacientes presentan angina o
IAM.

� Dos formas raras de presentación son la muerte
súbita y el espasmo coronario. La muerte súbita
suele ser debida a una hiperplasia fibrointimal
difusa de todos los vasos coronarios1 o a esteno-
sis del ostium del tronco común8.

� Estos pacientes deben ser tratados como los
pacientes con enfermedad coronaria ateroscleró-
tica.

� En pacientes con lesiones proximales de uno o
dos vasos está indicada la ACTP generalmente
con stent para la prevención de las reestenosis9-

11. A destacar que las urgencias quirúrgicas de-
rivadas de las complicaciones de la ACTP pue-
den ser muy difíciles de solventar debido a la
extensa fibrosis mediastínica.

� Las lesiones del tronco común, las lesiones
ostiales y la enfermedad multivaso se beneficia-
ría más de la cirugía de by-pass5,6,12.

� La irradiación también puede afectar a la arteria
mamaria interna, haciendo que sea fibrosa y no
apta para by-pass. En estos pacientes, durante
los cateterismos cardíacos diagnósticos debería
estudiarse selectivamente la arteria mamaria5,13.
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� Atención al fallo ventricular derecho a la salida
de CEC debido a la fibrosis del ventrículo dere-
cho. El cirujano debe proteger muy bien al
ventrículo derecho durante la cirugía e intentar
mantener el ritmo sinusal, para mejorar la fun-
ción de estos ventrículos rígidos. En el
postoperatorio, se necesitarán presiones de lle-
nado altas por la falta de complianza y es posi-
ble que se requiera un soporte ventilatorio más
prolongado.

Disfunción valvular

� No se conoce la incidencia exacta, pero en se-
ries necrópsicas alcanza el 80% de pacientes a
los 4.5 años postirradiación3.

� Generalmente se provoca una fibrosis de las
valvas.

� Las válvulas izquierdas suelen ser las más fre-
cuentemente afectadas: 43% la mitral, 37% la
aórtica, 1 3% la tricúspide y 7% la pulmonar2.

� ¿Por qué la válvula pulmonar, que es la más an-
terior, es la menos afectada?. No se sabe. Quizá
la afectación preferente de las válvulas izquier-
das esté en relación con las presiones más ele-
vadas que deben soportar3.

� En la válvula aórtica tanto predomina la esteno-
sis como la insuficiencia, y en la válvula mitral
es más frecuente la insuficiencia

� Las indicaciones de cirugía serían las mismas que
en otro tipo de pacientes, y tanto se puede proce-
der a recambio valvular como a reparación.

Sistema de conducción

� Es la estructura cardíaca menos frecuentemen-
te afectada por la irradiación, y su incidencia
real no se conoce.

� Suele manifestarse en forma de bloqueo AV com-
pleto.

� Es importante el empleo de marcapasos
secuenciales debido a la rigidez y disfunción del
ventrículo derecho14,15.

Técnicas de screening

� Los pacientes sometidos a irradiación deben ser
estudiados en busca de complicaciones cardía-
cas.

� En una serie de Applefeld et al. con 25 pacien-
tes diagnosticados de enfermedad de Hodgkin

evaluados entre 37 y 144 meses después de
irradiación torácica en manto, solo uno no mos-
traba hallazgos patológicos16.

� Por tanto, se puede recomendar el EKG, el
ecocardiograma y la prueba de esfuerzo a inter-
valos de cinco años como screening en estos
pacientes16,17.

Conclusiones

� La enfermedad cardíaca postirradiación debe ser
considerada en pacientes que tras recibir al me-
nos 3,500 cGy se presentan con síntomas
cardiológicos.

� La enfermedad pericárdica es la manifestación
más común.

� Ante un paciente con derrame pericárdico sinto-
mático debe pensarse en la pericardiectomía.

� La pericardiectomía debe ser considerada en pa-
cientes intervenidos por otras razones para evi-
tar complicaciones tardías.

� La ACTP debería ser seguida de implantación de
stent debido al riesgo alto de reestenosis.

� La cirugía de by-pass tiene, también, buenos
resultados, y la arteria mamaria debería ser usada
si es de suficiente calidad (de ahí la importancia
de su estudio en los cateterismos diagnósticos).

� La enfermedad valvular suele afectar a las válvu-
las del lado izquierdo, mientras que el daño
miocárdico y la fibrosis afectan, básicamente,
al ventrículo derecho

� Es importante proteger bien al ventrículo dere-
cho durante la cirugía y anticiparse a la disfunción
ventricular derecha en el postoperatorio

� El ritmo sinusal es esencial y el pacing secuencial
es la modalidad de elección
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