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Cartas cientificas

Trombosis sobre catéter en vena cava superior izquierda
Catheter-Related Thrombosis in Left Superior Vena Cava

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varén de 73 afios portador de un
catéter central de acceso periférico (Drum), desde la extremidad
superior izquierda, para la administraciéon de nutricién parenteral
total a consecuencia de afeccion digestiva. En los cortes superiores
de una tomografia computarizada (TC) abdominal con contraste se
detect6, como hallazgo casual, lo que se describié como una «masa
auricular izquierda» (fig. 1). Se realizd un ecocardiograma
transtoracico, en el que se observé un seno coronario muy
dilatado, ocupado por abundante material refringente de posible
origen trombotico (fig. 2). Ante los hallazgos descritos, se decidio

revisar la localizacion del catéter central, y se comprobo, en la
radiografia de control tras la colocacion del Drum, que seguia un
trayecto de vena cava superior izquierda.

Se decidi6 realizar un ecocardiograma transesofagico para
aclarar el diagnostico. Este confirmé la localizacion del catéter en
vena cava superior izquierda, con abundante material tromboético
abarcando desde su punta hasta seno coronario. La inyeccion de
suero salino agitado a través del catéter también podria haber
ayudado a realizar el diagnostico, aunque se prefirié evitar esta
maniobra ante la posibilidad de desprender émbolos durante la
infusion.

A pesar de los hallazgos, el catéter permanecia permeable y no
habia sintomas derivados de la trombosis. Se procedié a anti-
coagular al paciente (inicialmente con heparina sodica y después
anticoagulaciéon oral). Tras un primer control ecocardiografico
(1 semana) todavia se observaba presencia de trombo, por lo que se

Figura 1. Tomografia computarizada toracoabdominal con contraste. Se observa la presencia de defecto de replecion en la proximidad de la auricula izquierda
(flechas) aunque en las primeras imagenes tras la inyeccién del contraste (izquierda) se puede observar que el defecto se localiza realmente en una estructura
vascular situada posterolateral a la auricula (compatible con vena cava superior izquierda y su continuacioén en seno coronario).

Figura 2. Ecocardiograma transtoracico. A: detalle del eje largo paraesternal; se observa un seno coronario muy dilatado que protruye hacia auricula izquierda y con
contenido ecorrefringente. B: plano apical de cuatro cimaras, modificado con angulacién posterior para abarcar la desembocadura del seno coronario (*) en auricula
derecha; obsérvese la presencia de material trombdtico en seno coronario (flecha). AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho;

VI: ventriculo izquierdo.
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decidi6 retirar el catéter, sin resolucion inicial del coagulo; sin
embargo, finalmente se observd su desaparicion 2 semanas
después.

La persistencia de la vena cava superior izquierda es una variable
anatomica relativamente frecuente del drenaje venoso central (el 1%
de la poblacion general). A menudo se observa durante la colocacion
de catéteres centrales o durante la realizacion de técnicas de
imagen!. La colocacién de catéteres por esta via no esta contra-
indicada, e incluso se ha descrito la colocaciéon de electrodos de
marcapasos mediante este acceso®. Sin embargo, tanto en la
colocacion de catéteres centrales como en la insercién de electrodos
de marcapasos, debe prestarse atencién a las proyecciones
radiograficas de control para excluir trayectos anomalos, y el
ecocardiograma es Util para aclarar la posicion del catéter respecto a
las estructuras cardiacas en casos seleccionados®.

No hemos encontrado en la literatura otros casos de trombosis de
catéter en vena cava superior izquierda, por lo que para decidir qué
actitud seguir, se consideraron las pautas generales respecto al
tratamiento de las trombosis venosas profundas, que incluyen
retirada del catéter, anticoagulacién o fibrinolisis* y, ocasional-
mente, trombectomia por aspiracion® o cirugia para retirar el
coagulo®. Respecto a la fibrinolisis y la retirada del catéter, diversos
trabajos plantean la posibilidad teérica de que dichas maniobras
puedan facilitar la liberaci6n de fragmentos de material trombotico,
si bien los resultados de las series muestran que la retirada del
catéter puede realizarse con seguridad®. En nuestro caso, dadas la
buena tolerancia clinicay la gran cantidad de material trombético,
se prescindid inicialmente de manipular el catéter aunque, ante la
ausencia de mejoria inicial, finalmente se procedi6 a retirarlo, lo
que transcurrio sin complicaciones y permitio la resolucion del
cuadro.
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Aumento de mortalidad asociado a olmesartan en pacientes
diabéticos para la prevencion o retraso de microalbuminuria:
Zes una causa de preocupacion?

Increased Mortality in Patients With Diabetes Associated With
Olmesartan for the Prevention/Delay of Microalbuminuria Onset:
a Matter of Concern?

Sra. Editora:

La microalbuminuria no puede ser ajena al cardidlogo, pues se
cree que es un predictor de enfermedad coronaria en diabéticos tipo
2.Se acepta que los inhibidores del receptor tipo 1 de la angiotensina
Il (ARA-II) muestran nefroproteccion en diabéticos tipo 2 con
microalbuminuria, tras conocerse el Irbesartan Patients with Diabetes
and MicroAlbuminuria (IRMA-2)'. En pacientes con macroalbumi-
nuria, los estudios Reduction of Endpoints in NIDDM with Angiotensin
1 Antagonist Losartan (RENAAL)? e Irbesartan in Diabetic Nephropathy
Trial (IDNT)? demostraron reduccién en la progresién a enfermedad
renal terminal. Sin embargo, en diabéticos sin microalbuminuria, el
Diabetic Retinopathy Candesartan Trial (DIRECT)* no mostré reduc-
ci6n significativa en la microalbuminuria.

Recientemente se ha publicado el estudio Randomized Olme-
sartan And Diabetes Microalbuminuria Prevention (ROADMAP)’.
Es interesante que se observara que el uso del olmesartan se
asociaba a una reduccion significativa de la incidencia de
microalbuminuria (relativa, un 23%) respecto a placebo. Sin
embargo, también se apreci6 aumento de la incidencia de muerte
de causa cardiovascular con olmesartan (15 frente a 3 pacientes;
p=0,01), sobre todo a expensas de la muerte cardiaca stbita
(7 pacientes frente a 1) y la debida a infarto de miocardio

(5 pacientes frente a 0). En cuanto a la mortalidad por cualquier
causa, fue desfavorable (no significativamente) para el olmesartan
(26 frente a 15 pacientes).

En un intento de clarificar esta reciente alarma, pretendimos
evaluar la seguridad en términos de mortalidad del uso de ARA-II
en pacientes diabéticos tipo 2 con normoalbuminuria, microalbu-
minuria o macroalbuminuria en un andlisis conjunto.

En el presente metaanalisis se incluyeron todos los estudios
aleatorizados y controlados con placebo sobre diabéticos tipo 2 que
emplearan un ARA-II en el grupo de intervencion, publicados en
revistas peer-review, en inglés o espafiol y que presentaran datos de
mortalidad (al menos por cualquier causa). Realizamos una
revision sistematica en MEDLINE/PubMed e ISI Web-of-Knowledge
hasta abril de 2011. Los términos de basqueda fueron losartan,
irbesartan, valsartan, olmesartan, candesartan, eprosartan, telmisar-
tan, combinados con nefropatia diabética y ensayo aleatorizado.
Asimismo se revisaron metaanalisis y revisiones recientes.

Se calcul6 el riesgo relativo (RR) con el intervalo de confianza
del 95% empleando la ponderacion de Mantel-Haenszel. Se valord
la heterogeneidad con el test Q (Cochrane) y los estadisticos H e I2.
El sesgo de publicacion se evalué mediante los métodos de Egger y
Macaskill. Se realiz6 asimismo un analisis de sensibilidad. Se
empled SPSS v.15 y la macro de Domenech JM (Macro!MAR for
SPSS Statistics, V2010.04.15. UAB).

Del total de 459 articulos localizados, sdlo cinco cumplieron los
criterios de inclusién' (1,1%) que incluyeron a 9.603 pacientes
(tabla 1). Las razones fundamentales para la exclusion fueron: a)
disefio no aleatorizado; b) ausencia de grupo placebo; c) ausencia
de datos de mortalidad, y d) estudios «no informativos» (cero
eventos mortales en los grupos de intervencién y control). Salvo en
el estudio de Haller®, en los demis manuscritos'™ no se
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