
Inhibidores mTOR y edema
unilateral
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Los inhibidores de la mTOR son fármacos de re-
ciente introducción en el trasplante cardiaco. Por ello,
sus efectos secundarios no han sido totalmente detalla-
dos. Los más frecuentes son leucocitopenia, dislipemia
e infecciones. Su incidencia parece relacionarse con la
dosis1-3. Los edemas bilaterales son una complicación
conocida4, pero su aparición de forma unilateral está
poco descrita5. Presentamos el caso de un paciente que
desarrolló esta complicación tanto con everolimus
como con sirolimus.

Varón de 68 años, con trasplante cardiaco en 1996
por miocardiopatía dilatada de origen enólico. Se rea-
lizó inducción con OKT-3 durante 7 días, y manteni-
miento con ciclosporina (100 mg/12 h), azatioprina
(100 mg/24 h) y deflazacort (6 mg/24 h). La evolución
posterior fue satisfactoria, sin rechazos agudos, infec-
ciones ni complicaciones relevantes.

En mayo de 2004 fue intervenido de un epitelioma
en la región parietal, con necesidad de injerto cutáneo.

Después aparecieron nuevos tumores cutáneos, lo que
motivó la sustitución de azatioprina por everolimus
(0,75 mg/12 h) y disminución de la dosis de ciclospori-
na (75 mg/12 h). La dosis de esteroide no se modificó.

A los 3 meses del cambio de tratamiento, el pacien-
te presentaba concentraciones de ciclosporina y evero-
limus en rango terapéutico (124 ng/ml y 8 ng/ml). En
la exploración se objetivó una clara disminución de los
tumores cutáneos, así como una importante edematiza-
ción sin fóvea de la mano y el antebrazo derechos, que
había ido apareciendo de forma lentamente progresiva
desde 2 meses antes (fig. 1). Ante la ausencia de ins-
trumentación del sistema venoso, síntomas o signos
infecciosos y/o inflamatorios o antecedentes de linfe-
dema y la relación temporal con el cambio de trata-
miento, se optó por reducir la dosis de everolimus (0,5
mg/12 h) y realizar nuevo control clínico. 

Al mes del reajuste, con concentraciones de everoli-
mus de 5 ng/ml, el edema había disminuido ostensi-
blemente, pero el paciente refería limitaciones en la
movilidad del miembro que afectaban a su calidad de
vida, por lo que se decidió sustituir everolimus por si-
rolimus (1 mg/12 h). Pocos días después, con concen-
traciones de sirolimus de 10 ng/ml, el edema volvió a
incrementarse. Se decidió regresar al esquema tera-
péutico original. A los 2 meses del cambio hubo resti-

tutio ad integrum, sin reproducción posterior del cua-
dro. Aparecieron nuevas lesiones neoplásicas cutáneas
que precisaron exéresis y seguimiento clínico.

Los inhibidores de la mTOR son fármacos con gran
proyección en el trasplante cardiaco por sus efectos
antiproliferativos y su baja nefrotoxicidad. Los edemas
periféricos no son infrecuentes, con una incidencia en
torno al 55%6, y suelen controlarse mediante furose-
mida en bajas dosis acompañada de una reducción del
inmunosupresor4. La fisiopatología parece deberse a
una alteración del drenaje linfático7,8, aunque también
podría intervenir cierto grado de proteinuria9. 

Este caso presenta varios aspectos de interés. Por un
lado, la localización unilateral; por otro, la relación
con la dosis, y por último, el hecho de asociarse a eve-
rolimus y reproducirse con sirolimus, lo que implica
un efecto fisiopatológico de clase, no de molécula.
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Fig. 1. Edema en la mano y el antebrazo derechos.
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Acceso transeptal a la aurícula
izquierda desde la vena femoral
izquierda
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El acceso transeptal (TS) a la aurícula izquierda
(AI) se realiza normalmente mediante un abordaje por

la vena femoral derecha1. Ocasionalmente se han pu-
blicado otros abordajes alternativos2,3.

Mujer de 66 años de edad, enviada a nuestro centro
para un estudio exhaustivo por taquicardia de QRS an-
cho. No presentaba angina ni insuficiencia cardiaca,
aunque en la ecocardiografía se observó que la función
sistólica del ventrículo izquierdo estaba severamente
deprimida. Un Holter-ECG ambulatorio registró múlti-
ples episodios de taquicardia sostenida con morfología
de bloqueo de rama izquierda. El complejo QRS y los
ejes eléctricos durante la taquicardia y durante el ritmo
sinusal eran idénticos. La taquicardia no se resolvió
con los fármacos disponibles. 

La paciente fue sometida a un estudio electrofisioló-
gico y se le diagnosticó taquicardia auricular izquier-
da. Se intentó una ablación, con un difícil paso de la
aguja TS por la vena iliaca derecha y una compleja
manipulación de los catéteres del sistema para la pun-
ción TS. El procedimiento se detuvo prematuramente
debido a la punción inadvertida de la raíz aórtica, que
no tuvo secuelas hemodinámicas. Se le dio el alta con
taquicardia constante y una frecuencia ventricular con-
trolada mediante fármacos.

Un mes después, la paciente acudió nuevamente al
servicio debido a un mal control de la frecuencia ven-
tricular. Se emprendió un segundo procedimiento de
ablación. Se utilizó un sistema EnSite NavX (San Jude
Medical, St. Paul, Minnesota, Estados Unidos) para la
cartografía electroanatómica. En esta ocasión, la aguja
para cateterismo transeptal se detuvo al nivel de la
vena iliaca derecha. Después de varios intentos infruc-
tuosos de superar el obstáculo de la vena iliaca, se reti-
ró el introductor. En la pared de dicha vena se advirtie-
ron varias protuberancias diminutas (fig. 1A y B). Una
inyección de contraste mostró una vena iliaca derecha
sin sinuosidades marcadas. Tras sustituir el conjunto

988 Rev Esp Cardiol. 2008;61(9):985-93

Cartas al Editor


