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ser considerado como opción de trata-

miento en pacientes con insuficiencia

cardíaca, ya que la permanencia en

diálisis puede dar como resultado una

progresiva e irreversible disfunción

miocárdica. También otros estudios

indican que el trasplante renal, con to-

dos los cambios fisiológicos que im-

plica y con la corrección de los facto-

res derivados de la uremia disminuye,

y a veces resuelve, las anomalías car-

díacas secundarias a la insuficiencia

renal crónica, con reducción de la hi-

pertrofia y dilatación del ventrículo

izquierdo y mejora de la función sis-

tólica y diastólica ventricular2-4.

Por tanto, la clara mejoría de la fun-

ción cardíaca tras realizar el trasplan-

te renal refuerza la indicación del tras-

plante en este paciente. 
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Las soluciones de preparación para co-

lonoscopia son ampliamente utilizadas

por sus pocos efectos secundarios. No

obstante, en edades extremas de la

vida y en pacientes con enfermedades

digestiva y/o renal debemos ser cautos

con su uso1.

En pacientes con insuficiencia renal

pueden desencadenar graves altera-

ciones hidroelectrolíticas: hipernatre-

mia grave, hiperfosforemia, hipopota-

semia, acidosis metabólica o fracaso

renal secundario a deshidratación. A

continuación describimos un caso con

dichas alteraciones y con gran reper-

cusión clínica.

Hombre de 30 años de edad, con ante-

cedentes de encefalopatía connatal y re-

traso mental secundario, trastorno di-

gestivo connatal, poliquistosis renal

crónica con ureterohidronefrosis severa

de larga evolución e insuficiencia renal

crónica secundaria, con infecciones uri-

narias de repetición. Dependiente para

todas las actividades de la vida. Fue in-

gresado por un cuadro suboclusivo  (fi-

gura 1) secundario a cuerpos extraños

(plásticos, tierra, etc.), sin datos de la-

boratorio reseñables salvo creatinina

(Cr) sérica de 1,4 mg/dl que ya presen-

taba en anteriores controles analíticos.

Se comenzó desde el momento del in-

greso con abundante sueroterapia y

enemas de limpieza obteniéndose

múltiples tipos de cuerpos extraños

durante los 3 días posteriores. Al cuar-

to día de ingreso inició un deterioro

progresivo del estado de conciencia,

mostrando en el control analítico de sangre

los siguientes parámetros: Cr, 5 mg/dl;

urea, 116 mg/dl; Na, 197 mmol/l; K,

Figura 1. Eco bidimensional (A y B), apical dos cámaras, que muestra la evolución del
tamaño y el volumen de las distintas cavidades. En las imágenes de Doppler continuo
(C y D) se observa la práctica desaparición de la insuficiencia mitral tras la realización
del trasplante renal.
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El carbonato de lantano es un quelante

del fósforo, libre de calcio y aluminio,

de reciente comercialización en Espa-

ña. Se trata de un metal pesado con

nula absorción intestinal que no pre-

senta toxicidad. En la ficha técnica del

producto en nuestro país, no se cita el

fenómeno de aparición de imágenes

radiológicas. No ocurre así en la ver-

sión americana, donde se advierte que

«pueden aparecer imágenes radioopa-

cas en la radiografía abdominal en pa-

cientes consumidores de lantano»1.

Las reacciones adversas notificadas

con mayor frecuencia fueron gastroin-

testinales, pero en los ensayos clínicos

no se incluyeron pacientes con obs-

trucción intestinal ni enfermedad infla-

matoria intestinal2. 

2,6 mmol/l; Cl, 159 mmol/l; pH,

7,2; HCO
3
, 14,9 mmol/l; GAP, 23;

Ca, 7,4 mg/dl; P, 14,9 mg/dl, y osmo-

laridad, 389 mOs/kg. Ante los datos

de fallo renal, acidosis metabólica

normoclorémica, hipernatremia, hipo-

potasemia e hiperfosforemia, junto

con su grave repercusión clínica, se

decidió realizar una sesión de hemo-

diálisis, con buena respuesta a la mis-

ma. Tras dos nuevas sesiones de he-

modiálisis se obtuvieron niveles

hidroelectrolíticos dentro de la norma-

lidad, con desaparición de la clínica

neurológica presentada; en el momen-

to del alta hospitalaria el paciente ha-

bía una estabilización de las cifras de

retención nitrogenada próximas a las

de su ingreso.

Debido a la baja sospecha clínica de

esta afección, es frecuente el retraso del

diagnóstico y el inicio del tratamiento,

lo que eleva la mortalidad entre un 17 y

un 33% según las series consultadas2.

En conclusión, antes de realizar cual-

quier preparación para colonoscopia se

deberían valorar sus riesgos-beneficios

y, en caso de ser necesaria, usar prepa-

rados especialmente diseñados para pa-

cientes con insuficiencia renal, como es

el caso de XPrep3,4.
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Presentamos el caso de un hombre de

58 años, con diverticulosis pancolónica

y frecuentes episodios de diverticulitis,

con ERC secundaria a nefropatía diabé-

tica e inicio de programa de hemodiáli-

sis periódica en abril de 2001. Ingresa

en julio de 2008 por fiebre y dolor ab-

dominal. Se realiza una TAC abdominal

urgente que descarta signos de diverti-

culitis, pero es informado por el radió-

logo como «restos de contraste en todo

el colon e íleon terminal» (figura 1),

imagen confirmada en una radiografía

simple de abdomen (figura 2). Nuestro

paciente no había recibido contraste ra-

diológico en ningún momento, pero es-

taba siendo tratado con 3.000 mg dia-

rios de carbonato de lantano desde

febrero de este año por hiperfosforemia

grave, con excelentes resultados analí-

ticos y buena tolerancia clínica hasta el

momento. El diagnóstico final fue de

sepsis por Enterococo avium, de proba-

ble origen intestinal. Dado que no se

encontraron otros hallazgos en las prue-

bas de imagen que justificaran el dolor

abdominal, se suspendió el tratamiento

con lantano, permaneciendo posterior-

mente asintomático. 

De cara a estudiar el hallazgo, se reali-

zó una radiografía simple de abdomen

a otra paciente que estaba recibiendo la

misma dosis del metal, y que no había

manifestado clínica digestiva. También

se observó el depósito en todo el marco

cólico, pero con un patrón radiológico

diferente (figura 3).

Las referencias en la literatura que

describen este fenómeno son escasas y

con variadas explicaciones. La prime-

ra imagen radiológica atribuida al con-

sumo de lantano que hemos encontra-

do fue mostrada por Cerny y

Kunzendorf3 en 2006. En este caso, se

suspende el fármaco porque, a la vista

de la radiografía, consideran que el do-

lor abdominal que refiere el paciente

podría estar relacionado con el lantano.

Posteriormente, se han notificado otros

casos4. David et al.5 interpretan la radio-

logía como depósito intestinal de pie-

dras de fosfato cálcico que prueban la

eficacia como quelante del lantano, e

incluso sugieren que la imagen obser-

Figura 1. Rx simple de abdomen al ingreso
del paciente.


