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Respuesta

Sr. Editor:

Es interesante la pregunta que los autores realizan,
aunque decepcionante, porque en ningún momento la
responden. Para contestarla, hubiera sido necesario co-
nocer nuestra realidad: el enfermo con insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) en los servicios de urgencias
(SU) españoles posee un perfil diferente del que se ve
habitualmente en salas o consultas de cardiología, e
incluso del enfermo al que van dirigidas las guías de
ICA. En un reciente estudio multicéntrico realizado en
España1, se concluye que los pacientes con ICA en los
SU tienen una edad avanzada (población considerada
especial en las guías), elevado grado de comorbilidad,
deterioro funcional y social y diagnósticos previos de
insuficiencia cardiaca crónica (ICC), y presentan una
descompensación o progresión funcional pese a que la
mayoría recibe un tratamiento farmacológico de base
correcto; pese a tratarse de enfermos con ICC, la ma-
yoría desconoce el tipo y el grado de su disfunción
cardiaca, y cuando ésta se conoce, predominan tanto la
disfunción sistólica como la diastólica. En menos de
un 3% se realiza estudio ecocardiográfico en los SU, y
menos de un 10% ingresa en salas de cardiología, lo
que refleja que la ICA ocupa un lugar muy importante
en los SU y, por lo tanto, el tratamiento dirigido a es-
tos pacientes debe ocuparlo también. 

Las guías de práctica clínica sobre ICA deben ser
entendidas como orientaciones en el manejo de los pa-
cientes que hemos de saber adaptar a la circunstancias
de nuestro entorno, y no como dogmas de actuación
independientemente del perfil del enfermo que atende-
mos. Nuestro protocolo de actuación coincide con las
recomendaciones actuales realizadas por expertos en
cardiología, medicina de urgencias y medicina intensi-
va en las fases iniciales de la ICA, en las que el levosi-
mendán se administra a pacientes que se mantienen
sintomáticos tras la terapia inicial convencional y en
caso de shock asociado a vasopresores2,3.

En la actualidad hay más de 3.000 pacientes en en-
sayos clínicos aleatorizados en los que se ha demostra-
do la eficacia y la seguridad de levosimendán, sin con-
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tabilizar estudios observacionales y series de casos.
Constituye el primer inodilatador que mejora la dis-
función diastólica y las presiones de llenado del ven-
trículo izquierdo y aumenta la contractilidad con esca-
so consumo de energía, todos ellos efectos ideales para
los diferentes escenarios de la ICA en los SU, inde-
pendientemente del tipo de disfunción cardiaca. Por
otra parte, su utilización en el shock cardiogénico está
avalada por diferentes estudios y por las recientes re-
comendaciones surgidas por consenso de expertos2,3.

Pere Llorens

Servicio de Urgencias-UCE-UHD. Hospital General
Universitario Alicante. Alicante. España.
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Atrapamiento de catéter en el
aparato subvalvular mitral durante
ablación de vía accesoria

Sr. Editor:

Comunicamos el caso de una rara, pero seria, com-
plicación relacionada con el atrapamiento del catéter
durante un procedimiento de ablación percutánea.

Varón de 30 años con síndrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW) (vía septal inferior) en quien, tras inten-
to de ablación con radiofrecuencia (con catéter con-
vencional e irrigado) ineficaz por vía venosa, se
realizó un segundo abordaje arterial retrógrado aórtico
con catéter Medtronic-MarinrMC™.

Durante la cartografía con maniobras habituales del
surco auriculoventricular izquierdo, se detectó atrapa-
miento del catéter en aparato subvalvular mitral. El
ecocardiograma urgente confirmó el atrapamiento de
la punta e insuficiencia mitral al tirar del catéter. Se in-
tentaron diversas maniobras para su liberación, que in-
cluyeron giro horario y antihorario, avance y tracción
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suaves, y sus combinaciones, seguidos del empleo de
diversos catéteres progresados a modo de vaina hasta
la punta del catéter, sin conseguir liberarlo.

Dado el riesgo de dañar el aparato mitral mediante
maniobras percutáneas más agresivas, se optó por libe-
rarlo mediante cirugía (circulación extracorpórea y
aortotomía transversal), y se apreció atrapamiento de
los últimos milímetros del catéter por cuatro cuerdas
tendíneas del velo anterior enrolladas en él (fig. 1) y
rotura de una cuerda secundaria. Se liberó el catéter,
cuyo análisis macroscópico no mostró anomalías. El
ecocardiograma 6 días después mostró rotura-elonga-

ción de cuerda secundaria con insuficiencia mitral leve
(área regurgitante, 1,8 cm2), sin repercusión en el ven-
trículo izquierdo (fig. 2).

En vías accesorias inferoseptales, el acceso venoso
con aplicación de radiofrecuencia en el anillo tricuspí-
deo o el sistema venoso coronario es ineficaz con cier-
ta frecuencia, con una mayor tasa de segundos proce-
dimientos al ser preciso un abordaje izquierdo. El
abordaje retrógrado aórtico del anillo mitral permite
evitar los riesgos derivados de la punción transeptal,
con tasas de éxito similares.

La complejidad anatómica del aparato subvalvular
mitral hace que diferentes grados de atrapamiento de
los catéteres, advertidos o no, no sean infrecuentes, si
bien generalmente se consigue liberarlos mediante ma-
niobras de giro, tracción o pulsión. Derivado de estas
maniobras, el daño valvular menor no es excepcional,
con una incidencia descrita en el abordaje retrógrado
aórtico del 1,9-9%, predominando la insuficiencia mi-
tral (1,1-9%) sobre la aórtica (1,1-3,4%)1-3. En proce-
dimientos de ablación con catéter se ha descrito daño
valvular aórtico que precisa cirugía urgente, y mitral
grave que precisa intervención manifestado incluso
meses después. En lesiones valvulares menores no
aparece progresión en el seguimiento, y se recomienda
profilaxis para la endocarditis infecciosa1,2.

El registro prospectivo Atakr, empleando la misma
tecnología que en nuestro caso, declara una incidencia
de daño valvular mayor del 0,1%3. El NASPE Survey
on Catheter Ablation publicó incidencias del 0,07%
para la aórtica y el 0,04% para la mitral (en un caso se

Fig. 1. Imagen intraoperatoria de las cuerdas tendíneas enrolladas que
atrapan la punta del catéter de radiofrecuencia.

Fig. 2. Visión ecográfica posquirúrgica
(eje largo paraesternal). A: ausencia de
prolapso del velo anterior con insufi-
ciencia mitral leve por Doppler color
(flecha). B y C: imagen ecogénica móvil
de la cuerda rota en dos momentos
diastólicos (flechas).



precisó cirugía por atrapamiento del catéter: «lodged

in a trabeculae around the mitral valve»)4. En el regis-
tro español no hay casos declarados5.

Se han publicado 2 casos de atrapamiento del caté-
ter en el WPW izquierdo6,7; uno se resolvió mediante
maniobras percutáneas y el otro, mediante cirugía car-
diaca. Se señala que la incidencia de esta complica-
ción puede estar subestimada, dado el carácter volun-
tario de los registros e informes a las compañías
fabricantes, sobre cuya base estiman una incidencia
del 0,017%7.

La expansión actual de los procedimientos con
abordaje izquierdo, en ocasiones empleando varios ca-
téteres ubicados en la aurícula izquierda y con punta
circular, podría incrementar la frecuencia de esta com-
plicación8,9, y ya se ha comunicado una incidencia en
procedimientos de ablación de fibrilación auricular del
0,9% (0,2%-2,5%)10. No se han identificado factores
que predispongan a su aparición.

Se han descrito liberaciones de la punta de catéteres
atrapados mediante el empleo de un catéter guía a
modo de vaina avanzada hasta la punta, para enderezar-
la y proporcionarle tensión9,10. Se ha propuesto para los
catéteres circulares atrapados por vía transeptal que el
avance con giro horario del catéter podría ser más efi-
caz que el simple giro o la tracción9,10. El empleo de
otro catéter «deflectable» para aplicar presión a la pun-
ta puede ser útil en ciertos casos9. Ante la ineficacia de
maniobras percutáneas suaves, se ha propuesto que la
liberación quirúrgica puede ser preferible8,10.

El presente caso ilustra una complicación que, aun-
que infrecuente, debe ser tenida en consideración.

Rafael Salguero-Bodesa, 
Fernando Arribas-Ynsaurriagaa, 

María López-Gila y José M. Cortina-Romerob

aUnidad de Electrofisiología y Arritmias. Servicio de
Cardiología. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Madrid. España.
bServicio de Cirugía Cardiaca. Hospital Universitario 12
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Síndrome coronario agudo durante
la monoterapia oral con capecitabina

Sr. Editor:

La cardiotoxicidad inducida por 5-fluorouracilo (5-
FU), análogo de la piridimina que se utiliza vía endo-
venosa, está bien establecida1. La capecitabina es una
nueva fluoropiridimina oral que sufre una conversión
enzimática a 5-FU preferentemente en el tumor, y oca-
siona una menor concentración en tejidos sanos y me-
nos toxicidad sistémica2. Describimos a un paciente
que presentó un síndrome coronario agudo (SCA) atri-
buido a la monoterapia oral de capecitabina por un
adenocarcinoma de recto. 

Varón de 61 años de edad, sin hábitos tóxicos ni
factores de riesgo coronario, que acudió por rectorra-
gias. La fibrocolonoscopia evidenció una lesión ulce-
rada en el margen anal. La histología demostró un
adenocarcinoma de recto. El estudio de extensión lo
clasificó en estadio T3N1M0. Se inició tratamiento
con capecitabina 1.500 mg/día cada 12 h. Al tercer
día, el paciente presentó dolor torácico opresivo al es-
fuerzo de 15 min de duración. A las pocas horas pre-
sentó dos nuevos episodios en reposo acompañados
de sudoración profusa, por lo que acudió a urgencias.
El electrocardiograma, la curva enzimática y el eco-
cardiograma fueron normales. La prueba de esfuerzo
mostró ascenso del segmento ST en la cara inferolate-
ral asociado a angina, a una frecuencia cardiaca de
157 lat/min y un nivel de ejercicio de 9 MET. Los
cambios eléctricos y el dolor remitieron al detenerse
la prueba y administrar al paciente nitratos vía sublin-


