lated to renal disease. The Libman-Sacks
endocarditis was described for the first
time in 1924, is characterized for verru-
cous lesions in the surfaces valves and
has been intimately associated with the
presence of antiphospholipid antibodies.
We send a case of a patient in program
of Dialysis peritoneal that presented an
Libman-Sacks endocarditis and hemope-
ritoneum.

Key words: Antiphospholipid syndrome.
Endocarditis. Peritoneal dialysis. Hemope-
ritoneum.

Sr. Director: La incidencia de hemo-
peritoneo en didlisis varia del 6% hasta
el 57% en mujeres premenopdusicas'.
El sangrado peritoneal puede ser el re-
sultado de un proceso relacionado con
la dialisis o no estar relacionado con la
enfermedad renal.

La endocarditis de Libman-Sacks se
describié por primera vez en 1924, se
caracteriza por lesiones de tipo verrugo-
so implantadas en las superficies valvu-
lares y estd intimamente ligada a la pre-
sencia de anticuerpos antifosfolipido®’.
Enviamos el caso de una paciente en
programa de Didlisis peritoneal que pre-
sentdé una endocarditis de Libman-
Sacks, y cursé con hemoperitoneo.

Se trata de una paciente de 51 afios
con ERC secundaria a Nefropatia me-
sangial IgA. La cual inici6 tratamiento
sustitutivo con Didlisis Peritoneal en
mayo de 2006. La paciente tenfa ante-
cedentes de un aborto en el sexto mes
de gestacion en 1981 y de trombosis de
FAVI en 1989.

Habia ingresado en agosto de 2006
por clinica compatible con ACV (pare-
sia facial y disartria). Durante dicho in-
greso, en el estudio del cuadro presen-
tado y mediante ecocardiografia se
diagnostic6 de endocarditis sobre vél-
vula nativa adrtica. Se considera que la
ecocardiografia doppler es la técnica de
eleccion para efectuar el diagndstico de
endocarditis, con incidencias de afecta-
cion valvular entre el 18 y 50%*. Su in-
cidencia es a mayor si se utiliza la eco-
cardiografia transesofdgica’. En nuestra
paciente la ecocardiografia transtoraci-
ca mostraba una imagen de vegetacion
alargada, dependiente de velo coronario
adrtico condicionando cierta insuficien-
cia adrtica ligera (fig. 1).

La paciente en ningin momento pre-
sent6 fiebre. En la exploracion fisica no
habia soplos cardiacos. Los hemoculti-
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Figura 1.

vos, las serologias viricas y las determi-
naciones inmunolégicas ANAs, antiD-
NA fueron negativos, siendo positivo el
anticoagulante ldpico en 2 determina-
ciones seriadas. Ademds mediante reso-
nancia nuclear magnética se vieron
imdgenes de infartos cerebrales en 16-
bulo frontal, occipital izquierdo y en
hemisferio cerebeloso derecho proba-
blemente secundarios a embolia endo-
cardica. Asimismo el electrocardiogra-
ma mostr6 isquemia subendocardica en
probable relacién con microembolia.
La endocarditis de Libman-Sacks suele
ser asintomadtica. Aunque las verrugas
pueden fragmentarse y producir embo-
lismos sistémicos®, como en nuestro
caso. También present6 episodio aisla-
do de hemoperitoneo leve, con estudio
ecografico anodino en el mismo con-
texto de proceso emboligeno. Las cau-
sas mds comunes de hemoperitoneo
suelen ser ginecoldgicas, post-trasplan-
tectomia, recolocacion de catéter, incre-
mento de la actividad fisica... Sangra-
dos menores como en nuestro caso
pueden aparecer en pancreatitis, escle-
rosis peritoneal y post-colonoscopia.

Se decidi6 iniciar tratamiento antico-
agulante con Warfarina, previamente la
paciente habia recibido antibioterapia
de amplio espectro, sin datos ecocardio-
graficos de mejoria. El hemoperitoneo
por tratarse de episodio muy leve, no
contraindicé la anticoagulacion.

El tratamiento de estos pacientes con
valvulopatia incluye profilaxis de endo-
carditis, tratamiento antiagregante o an-
ticoagulante y en casos seleccionados
sustitucion valvular si la afectacion val-
vular es severa. El papel del tratamiento
con corticoides en la evolucién de la val-
vulopatia estd atin sin determinar’.

Con el tratamiento anticoagulante
asistimos a la desaparicion de la verru-
ga en la ecocardiografia de control.
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En nuestro caso, los antecedentes de
aborto, una trombosis, la presencia de
anticoagulante ldpico positivo y la ex-
celente evolucion con el tratamiento
anticoagulante confirmarian el infre-
cuente diagndstico.
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Hemotorax tardio tras
la implantacién de
catéter yugular
izquierdo para
hemodialisis
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Sr. Director: La canalizacién de acce-
sos vasculares centrales temporales o
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permanentes es una practica habitual en
los pacientes en hemodidlisis cuando
no se dispone de un acceso vascular in-
terno. La cateterizacién de la vena yu-
gular interna es, en el momento actual,
el acceso vascular de eleccioén por pre-
sentar menos riesgos y complicaciones
(15% complicaciones mecanicas, infec-
ciosas o trombdticas)'. La puncién arte-
rial o el hematoma secundario, son las
complicaciones mecdnicas mas fre-
cuentes. Por el contrario, la incidencia
de hemotérax o neumotérax es inferior
al 0,2%, y se presenta de forma inme-
diata a la puncién®.

Presentamos el caso de una mujer de
72 afios, con antecedentes de HTA, e
IRC secundaria a nefroangioesclerosis
en hemodidlisis desde el 2000. La pa-
ciente era portadora de un catéter per-
manente en vena yugular derecha im-
plantado 5 afios antes, no funcionante,
que no se logré repermeabilizar con
uroquinasa, por lo que estaba pendiente
de ser retirado. Ante el déficit de acce-
sos vasculares internos, se implanté un
catéter transitorio en vena yugular iz-
quierda de menor longitud a la habitual
(16 cm en lugar de 19 cm). La radiogra-
fia posterior evidencié buena coloca-
cion. Por mal funcionamiento del caté-
ter a los 19 dias se recambi6 a través de
una guia metdlica (16 cm). No se reali-
z6 control radiolégico posterior. En las
sesiones de hemodidlisis sucesivas el
flujo del catéter no superd los 200
mL/min, por lo que se manipulé de
forma reiterada.

A los 29 dias, la paciente acude a he-
modidlisis refiriendo disnea y dolor es-
capular derecho. Al iniciar la sesion, se
extrajo liquido claro por la rama arterial
y hematico por la venosa. La radiogra-
fia de térax urgente (fig. 1) mostré de-
rrame pleural derecho. Se extrajeron
700 cc de liquido claro a través de la
rama arterial (seroma) y se retir6 el ca-
téter. La paciente fue dializada sin he-
parina a través de un catéter femoral
derecho. A los 15 minutos de finalizar
la hemodidlisis la paciente inicié un
cuadro subito de dolor costal derecho,
disnea, sufriendo una parada cardio-
rrespiratoria. La exploracion fisica re-
vel6 hipoventilacién pulmonar derecha.
La analitica mostré descenso de la he-
moglobina y la radiograffa de térax
opacidad pulmonar derecha completa.
Con la sospecha de hemotérax masivo
se colocd un tubo de térax y se inicia-
ron maniobras de resucitacién. La pa-
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Figura 1. Radiografia de Torax que evidencia
derrame pleural derecho por impactacion de
catéter yugular izquierdo en el espacio pleural.

ciente fue trasladada a la UVI donde
permanecié 72 horas, pasando poste-
riormente a nuestra Unidad de Hospita-
lizacién sin secuelas.

La cateterizacién de la vena yugular
interna, no estd exenta de complicacio-
nes. La aparicién de hemotdérax masivo
es poco frecuente, ocurre de forma in-
mediata a la puncidn, y es mds habitual
tras la canalizacion de la vena subcla-
via. En nuestro caso, el hemotérax ocu-
rrié 29 dias después de la canalizacion
del acceso vascular debido a la retirada
del catéter yugular izquierdo, que tapo-
naba la fistula vasculo-pleural creada
por la impactacién de dicho catéter.

El hecho de que se tuviera que cana-
lizar la vena yugular izquierda en lugar
de la derecha (ocupada por un catéter
permanente pendiente de ser retirado),
la sustitucién por un catéter corto (16
cm) y las manipulaciones reiteradas del
mismo debido al escaso flujo, fueron
determinantes en la perforacion hacia el
espacio interpleural’. El hemotérax ma-
sivo fue consecuencia de la retirada del
mismo. Quiza esta maniobra deberia
haberse realizado tomando alguna me-
dida preventiva (retirada en la UVI).

El uso masivo de catéteres para he-
modidlisis en los pacientes con proble-
mas de accesos vasculares, incrementa
la morbi-mortalidad. Es de vital impor-
tancia, una remision precoz al nefrélo-
go y la interrelacién con los cirujanos y
radiélogos vasculares para conseguir
accesos vasculares adecuados.

El control radiolégico debe realizar-
se tras la canalizacién y recambio del
acceso vascular para poner de manifies-
to su correcta ubicacién, y la ausencia
de complicaciones, aunque algunos au-
tores lo cuestionen®.

En resumen, en la insercion de caté-
teres temporales se debe considerar la
longitud adecuada, la correcta posicién
tras la implantacién o recambio, y evi-
tar, en lo posible, la manipulacién de
los mismos.
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Insuficiencia renal
secundaria a linfoma
linfoplasmocitico-
macroglobulinemia de
Waldenstrom

Nefrologia 2008; 28 (1) 116-117

Sr. Director: La Macroglobulinemia
de Waldenstrom (MW) es un trastorno
linfoproliferativo caracterizado por la
secrecién de inmunoglobulina mono-
clonal tipo IgM, que se observa en pa-
cientes con linfoma linfoplasmocitico
y en ocasiones con otros linfomas de
células B pequefias. Se caracteriza por
la infiltracién linfoplasmocitica de
médula dsea, ganglios linféticos, bazo
y ocasionalmente de otros tejidos y 6r-
ganos como el riidén. Existe controver-
sia sobre si el linfoma linfoplasmociti-
co y la MW son una misma entidad'*.
La enfermedad renal es debida fun-
damentalmente a depdsitos de IgM en
la membrana basal glomerular e infil-
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