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de lantano fuera el agente causal o con-

tribuyente.

Hombre de 75 años de edad, diagnosti-

cado de nefropatía isquémica en hemo-

diálisis desde hace 5 años, que acude a

urgencias por dolor en la fosa ilíaca de-

recha. El paciente se presenta afebril,

no tiene vómitos, aunque sí estreñi-

miento. En la exploración se manifiesta

ausencia de peristalsis y dolor a la pal-

pación en la fosa ilíaca derecha. La ana-

lítica es anodina (ausencia de leucoci-

tosis, amilasa y lipasa dentro de rangos

ajustables al grado de uremia, etc.). En

la radiografía simple de abdomen se ob-

servan restos de carbonato de lantano

en el colon, dilatación de asas intestina-

les y, en suma, patrón seudoobstructivo.

Se decide llevar a cabo una interven-

ción quirúrgica ante la sospecha de su-

frimiento de asa intestinal, con el diag-

nóstico prequirúrgico de isquemia

intestinal. El paciente es intervenido y

no se encuentran signos de trombosis

mesentérica, las asas intestinales son de

aspecto normal, así como el apéndice y

el entorno abdominal.

Sin poder afirmar obviamente nada, sí

es obligado sugerir una posible etiolo-

gía yatrogénica en relación con la toma

de lantano, como se ha mencionado

previamente y estar alerta ante la apari-

ción de procesos similares al descrito.
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En la actualidad, disponemos de un

amplio abanico de posibilidades en re-

lación con el tratamiento de metabolis-

mo óseo en hemodiálisis1. Reciente-

mente, aun con escaso tiempo de uso

de sevelamer para el control de la hi-

perfosfatemia, muchos nefrólogos nos

hemos decantado por el carbonato de

lantano basándonos, en gran medida,

en el menor número de comprimidos

necesarios en esta terapia2. La mani-

festación secundaria más frecuente de

estos fármacos se produce en el apara-

to digestivo, y afecta fundamentalmen-

te al tránsito gastrointestinal, como se

comprende por tratarse de compuestos

quelantes.

En nuestra unidad, tras un año de tra-

tamiento de la hiperfosforemia con

carbonato de lantano, el control puede

considerarse aceptable, en cuanto a

porcentaje de pacientes con niveles de

fósforo inferiores a 5,5. La tolerancia

ha sido buena, en general, y hemos

comprobado radiológicamente la exis-

tencia de restos de esta sustancia en el

colon en más de una ocasión, lo que es

esperable de forma habitual y ha sido

descrito3.

Presentamos el caso de un paciente que

presentó un dolor abdominal intenso

con paralización intestinal, en quien no

ha podido descartarse que el carbonato
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La capacidad de gestación en pacientes

con enfermedad renal crónica depende

del estadio en el que ésta se encuentre.

En fases precoces de la enfermedad

prácticamente no presenta diferencias

con un embarazo normal1. Por otro

lado, las dificultades de gestación en

tratamiento renal sustitutivo (TRS) son

conocidas, así como también se ha

descrito una mejor evolución en pa-

cientes sometidos a trasplante renal2.

No obstante, la presencia de una enfer-

medad renal crónica avanzada, estadio

3-4, y embarazo es un hecho infre-

cuente. Presentamos la evolución y el

tratamiento de una mujer gestante con

enfermedad renal crónica en estadio 4

que supone un hecho especialmente in-

usual.

Mujer de 23 años, con epilepsia e in-

suficiencia renal crónica secundaria a

nefropatía intersticial. No era hiper-

tensa y presentaba, al mes de la ges-

tación, los siguientes datos analíticos:

Hb: 13,1 g/dl, Cr: 2,7 mg/dl, urea:

101 mg/dl, Ca: 9,1, P: 3,8 mg/dl,

HCO3: 19 mmol/l, PTH: 480 pg/ml,

filtrado glomerular estimado (FGE)

(MDRD-4): 21 ml/min/1,73 m2, pro-

teinuria: 2,23 g/24 h; resto de paráme-

tros sin alteraciones relevantes. Peso

de 45,8 kg y una tensión arterial (TA)

de 113/75 mmHg. La evolución ana-

lítica se puede observar en la figura 1.

La evolución clínica, el control de la

TA, la presencia de urea inferior a 100

mg/dl o Crs inferior a 4 mg/dl y los

controles ecográficos se establecieron

como los parámetros que debían valo-

rarse de cara al inicio del TRS. Man-


