
UN DILEMA DE 
MANEIG 

MULTIDISCIPLINAR 

Berta Miranda 

Hospital Universitari Vall d’Hebron 



Dona 59 anys 
 

- Sense història familiar de cardiopatia 

- No hàbits tòxics 

- Dislipèmia (dieta) 

- Glaucoma (no tractament) 

- TEPAL 2012  

- Menopàusica 

Sense història 
cardiològica 



1999: Neoplàsia mama dreta (pT2N0)  

  Receptors hormonals negatius i HER2 no disponible 

 

1. Tumorectomia + linfadenectomia dreta 

2. QT adjuvant: Ciclofosfamida + Metotrexat + 5-fluorouracil (5 

cicles) 

3. RT adjuvant: 50 Gy sobre mama dreta 

4. Sense tractament hormonal 

 



• Octubre 2013: nòdul a mama esquerra + aixecament marcadors 

tumorals 

 

• Biòpsia = Carcinoma Ductal Infiltrant  

 

• HER2 + i receptors hormonals - 

 

• Estudi d’extensió negatiu  neoplàsia localitzada 

 

PLA DE TRACTAMENT ONCOLÒGIC 

1. Quimioteràpia neoadjuvant 

2. Tumorectomia 

3. Quimioteràpia adjuvant 

4. Radioteràpia 

     MUGA Novembre 2013   
      - FEVE 62% 
      - Volums ventriculars normals 



• QT neoadjuvant 4 cicles (02.12.2013 – 03.02.2014) 

 

    Adriamicina 60mg/m2 + ciclofosfamida 600mg/m2  

 

       240 mg/m2 = 240mg x 1.48 m2  = 356 mg totals 

 

Cal revaluar la 
FEVE?  



 

• Protocol control FEVE al nostre centre amb QT potencialment 

cardiotòxics 

 

 1. FEVE basal (Ecocardiograma o MUGA) 

 

 2. Control FEVE cada 3 mesos 

 

     Control MUGA Febrer 2014   
      - FEVE 56% 
      - Volums ventriculars normals 

 



HR 0,54 (IC 95% 0,43 -0,67) 
P < 0.0001 

HR 0,49 (IC 95% 0,38 -0,63) 
P < 0.0001 



• Febrer 2014 12 cicles setmanals (24.02.2014 – 13.05.2014) 

    Paclitaxel 80mg/m2 + Trastuzumab 2mg/Kg 

    26 mg/Kg = 26mg x 52 Kg = 1352 mg totals 

     Control MUGA 15 Maig 2014   
      - FEVE 35% 
      - Volums ventriculars normals 

 

DERIVACIÓ A CONSULTA 
DE CARDIOONCOLOGIA 



 PRIMERA VISITA CARDIOONCOLOGIA 
 

• 2 mesos de dispnea d’esforç, sense limitació de les ABVD (CF II) 

 

• Sense dolor toràcic, dispnea de repòs, ortopnea, no palpitacions ni 

síncop 

 

• PA 130/85mmHg, FC 90bpm, SatO2 98%AA 

 

• EF: TCR sense bufs. Sense signes d’ICC dreta. Camps pulmonars nets 

 

 





Strain 
longitudinal  

-8 % 



Disfunció ventricular severa en 
relació a Trastuzumab després 

d’haver rebut antraciclines 
 
 
 

QUÈ FEM? 
S’ha de parar el 

tractament? 
S’han de fer estudis 

complementaris? 

Cal iniciar tractament 
per la disfunció 

ventricular?  

Durant quant de 
temps? 

 
- STOP trastuzumab 

 
- Unitat Insuficiència Cardiaca per inici 

i titulació IECAS + β-bloquejants 

 



Cardiopatia per trastuzumab 

 

 

 

 

 

• Baixa incidència de cardiotoxicitat 

• Disminució assimptomàtica de la FEVE 

• Alta reversibilitat  quan es para el tractament 

• No associada a dosi acumulativa  es pot reintroduïr 

• Biòpsia cardíaca sense evidencia de destrucció miocàrdica 

• Factors de risc: edat >50, tractament previ antraciclines (>300mg/m2), 

disfunció ventricular preexistent (FEVE <55%) 

 

Absència d’assajos clínics controlats 
sobre el seguiment i tractament de la 

cardiotoxicitat per trastuzumab 



• Juny 2014: tumorectomia mama esquerra + biòpsia gangli centinela  

• Postoperatori sense descompensació cardiològica 

• AP: Carcinoma Ductal Infiltrant residual localitzat 

• Marcadors hormonals negatius i HER2 + 

 

 
RADIOTERÀPIA 

- Tècnica IMRT 50 Gy sobre mama  

- 33 sessions (18.09.2014 – 06.11.2014) 



• Visites mensuals a Cardiooncologia 

 

Visita Novembre 2014 

Bon estat general, millora de la dispnea (CF I) 

Bona tolerància a la RT 

 

• Carvedilol 6.25mg/12h, Enalapril 5mg/24h, Espironolactona 25mg/24h, 

Procolaran 5mg/12h 





  

Strain 
longitudinal  

-20 % 

Pot continuar rebent 
trastuzumab ara?  



 
 
 

MOLTES GRÀCIES 


