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un intestino rígido dificulta la recupera-
ción del líquido peritoneal infundido.
Más del 50% de las disfunciones de ca-
téter están relacionadas con esto y a ve-
ces nos obliga a establecer estrategias
con tratamientos laxantes de forma in-
tensiva. El estreñimiento, a su vez, es un
factor a considerar en el desarrollo de
hernias y complicaciones por presión de
la pared abdominal e incluso en el paso
de bacterias desde a luz intestinal y el
desarrollo de peritonitis.

El estreñimiento puede asociarse a va-
rios factores, como a un cierto grado
de paresia intestinal, una movilización
insuficiente, una dieta pobre en fibra,
impuesta a veces por las restricciones
en el consumo de frutas, y frecuente-
mente es consecuencia de la medica-
ción administrada por problemas con-
comitantes. Diversos tratamientos
administrados a los pacientes en diáli-
sis pueden ocasionar o agravar esta si-
tuación, como las resinas utilizadas
para la hiperkalemia o los quelantes
del fósforo. El carbonato de lantano es
un quelante del fósforo, sin aporte de
calcio ni de aluminio, eficaz en el con-
trol de la hiperfosforemia y, al ser un
compuesto radiopaco, da lugar a imá-
genes radiológicas muy característi-
cas. Sin embargo, como otros quelan-
tes, es capaz de ocasionar un
estreñimiento que puede ser difícil de
solucionar por los medios convencio-
nales. La peritoneografía puede ayu-
darnos en el diagnóstico de los proble-
mas mecánicos de este tipo.

Presentamos el caso de un paciente
en el que el carbonato de lantano oca-
sionó un importante estreñimiento y,
con ello, el desplazamiento del caté-
ter hasta el punto de hacer imposible
la técnica de diálisis peritoneal.

Se trata de un paciente varón de 47
años, con insuficiencia renal crónica
por nefropatía intersticial secundaria
a reflujo en hemodiálisis desde 1990.
Recibió un primer trasplante renal en
1991 con trasplantectomía posterior
por disfunción crónica, y un segundo
trasplante en 1999 perdido por idén-
tica patología, por lo que regresó a
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En numerosas ocasiones, los clínicos
podemos comprobar como problemas
relativamente banales se convierten en
factor de confusión diagnóstica o inclu-
so en desencadenantes de mayores
complicaciones.

En los pacientes sometidos a diálisis pe-
ritoneal, el estreñimiento puede conver-
tirse en un gran problema al dificultar, e
incluso llegar a impedir por completo, la
función de drenaje del catéter peritone-
al. Por una parte, porque puede facilitar
el desplazamiento del catéter hacia áreas
del abdomen superior y, por otra, por-
que, aun con el catéter bien posicionado,

hemodiálisis en 2010. Por intoleran-
cia al segundo injerto, fue sometido a
embolización de éste. Debido a un hi-
perparatiroidismo secundario e hiper-
fosforemia, estaba siendo tratado con
carbonato de lantano, 750 mg cada 8
horas. Por fracaso de varios accesos
vasculares, se propuso al paciente ser
trasferido a diálisis peritoneal y se
implantó un catéter de Tenckhoff rec-
to de doble cuff. Durante el entrena-
miento se objetivó malfunción del ca-
téter, con drenajes incompletos, por
lo que se realizó radiografía de abdo-
men, (figura 1) y peritoneografía (fi-
gura 2). Éstas mostraron, además de
los restos de material radiopaco de la
embolización del injerto, gran canti-
dad de material fecal en todo el mar-
co de intestino grueso conteniendo
imágenes radiolucentes de restos de
carbonato de lantano. El catéter peri-
toneal aparecía mal posicionado ha-
cia el ángulo hepático del colon, y el
contraste de la peritoneografía queda-
ba totalmente encapsulado entre el
colon trasverso y el borde inferior he-
pático que queda claramente dibuja-
do, sin difundir al resto de la cavidad
abdominal. La suspensión del lantano
y un tratamiento laxante intenso re-
solvieron progresivamente el estreñi-
miento y la encapsulación del con-
traste, no así la mala posición del
catéter, que hubo de ser recolocado
posteriormente.

Figura 1. Radiografía simple de

abdomen.

Restos de embolización del injerto.

Catéter mal posicionado y estreñimiento

severo con imágenes radiolucentes

originadas por el carboanto de lantano.
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Presentamos el caso de un varón de 64
años con antecedentes de obesidad, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus y fibrila-
ción auricular crónica, en tratamiento con
anticoagulantes orales, que debutó con do-
lor en la fosa lumbar derecha irradiado ha-
cia la ingle de más de 24 horas de evolu-
ción, sensación nauseosa y vómitos.

En la exploración el paciente se encontraba
afebrilm con tensión arterial de 140/90
mmHg. En la auscultación cardíaca se apre-
ciaba soplo sistólico. El abdomen era blan-
do, depresible, doloroso en hipocondrio y
vacío izquierdos y con sucusión renal nega-
tiva. Resto de exploración, anodina.

En las pruebas complementarias destaca
electrocardiograma en fibrilación auricu-
lar, analítica con leucocitosis, elevación de
creatinina plasmática, marcado aumento
de LDH con transaminasas normales1-3 y
microhematuria. El urocultivo fue negati-
vo, así como los parámetros de autoinmu-
nidad, inmunoglobulinas y complemento.

Ante la persistencia del dolor abdominal y
la falta de concordancia con patología di-
gestiva, se realizó una tomografía axial
computarizada abdominal, que mostró
imágenes de hipodensidad bilaterales seg-
mentarias (figura 1) sin litiasis ni dilatación
de vía urinaria, sugestivo, junto con el res-

Las imágenes radiológicas presenta-
das explican por sí solas el mecanis-
mo de producción y las consecuen-
cias mecánicas de éste.
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to de las exploraciones, de infartos renales
múltiples de probable origen embólico1

.

Se solicitó ecocardiograma que demostró
miocardiopatía dilatada de causa no filia-
da y estenosis aórtica.

Tras la evaluación, se instauró tratamiento
conservador manteniendo anticoagulación
en rangos terapéuticos1-3, estatinas y con-
trol óptimo de tensión arterial.

La evolución fue favorable, tanto desde el
punto de vista clínico como analítico.

Nuestra impresión diagnóstica final fue de
isquemia renal cardio-embólica en pacien-
te previamente anticoagulado.
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Figura 1. Tomografía axial computarizada

abdominal.

Tomografía axial computarizada abdominal con

contraste intravenoso con reconstrucciones

coronales (imágenes superiores) y sagitales

(imágenes inferiores). Se aprecian varias

áreas de hipodensidad en ambos riñones,

de mayor extensión en el derecho y más

focales en el izquierdo, con ligera alteración

de grasa perirrenal, que sugieren infartos

renales bilaterales.

Figura 2. Peritoneografía.

El contraste queda encapsulado y

delimitado entre el intestino y el borde

inferior hepático, atrapado por gran gran

volumen de heces con restos del quelante

de lantano. 


