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Figura 1. TAC abdominal sin contraste que
muestra depdsito de carbonato de lantano
en los diverticulos del colon sigmoides y en
recto.

Figura 2. Radiografia simple de abdomen
sin contraste que muestra multiples
opacidades centriméticas de distribucion
irreqular en la periferia del marco célico,
que reflejan depodsito de lantano en los
diverticulos.

Figura 3. Radiografia simple de abdomen
sin contraste que muestra material
radioopaco en todo el marco célico de

distribucion difusa. Pertenece a otra
paciente consumidora de la misma dosis
de lantano, pero sin clinica abdominal.
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vada se puede utilizar como test de
cumplimiento terapéutico. Esta teoria
es desmentida por Pafcugova et al ¢, que
demuestran la radioopacidad de los
comprimidos por si mismos en un vial,
en ausencia de calcio o fésforo. No obs-
tante, dada la corta experiencia con el
uso de este farmaco, especialmente en
nuestro pais, atin no parece estar claro
su patrén radioldgico de distribucién
abdominal, ni si se observa en todos los
pacientes que reciben esta medicacion.
Vrigneaud et al.” estudian a 13 enfer-
mos tratados con lantano; en seis de
ellos, la radiologia simple de abdomen
es completamente normal, mientras que
en el resto si se observa el depdsito ra-
dioopaco. Sin embargo, diferencian las
imégenes habituales de opacidades sub-
centimétricas regularmente repartidas
por todo el marco célico de 2 casos en
los que eran de mayor tamaiio y de dis-
tribucién irregular a lo largo del tracto
digestivo: se trataba de un paciente que
no masticaba correctamente los compri-
midos, y de otro individuo con diverticu-
losis coldnica en el que el patrén sugiere
depésito del material en los diverticulos,
como en el caso que nos ocupa.

Como conclusiones, destacamos que,
aunque por el momento todavia existen
pocos datos sobre el comportamiento
radiolégico del depdsito intestinal del
carbonato de lantano, su radioopacidad
es de obligado conocimiento. Ademads,
es probable que en pacientes con pato-
logia intestinal debamos utilizar el far-
maco con cautela. Por otra parte, tampo-
co se conoce su tiempo de eliminacion,
de vital importancia a la hora de realizar
otros estudios de imagen para evitar in-
terferencias. Por iltimo, creemos que
seria conveniente la inclusion de todo
ello en la ficha técnica del farmaco en
nuestro pais.
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Fibrilacién auricular
de dificil tratamiento
en una paciente

en hemodialisis
Nefrologia 2010;30(2):264-5

La fibrilacion auricular (FA) es la arrit-
mia mds frecuente, con una prevalencia
en la poblacién general del 8,5%' y en
los pacientes en hemodidlisis (HD) que
oscila entre el 13,6° y el 23,4%?>. Suele
asociarse con una cardiopatia estructu-
ral, especialmente la dilatacion de la au-
ricula izquierda, y deben evitarse los
desequilibrios electroliticos como hipo-
potasemia e hipocalcemia, porque pue-
den precipitar una arritmia cardiaca.

Presentamos el caso de una paciente
con insuficiencia renal crénica (IRC)
en HD y portadora de un fibrilo-fliter
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de dificil manejo farmacolégico por
intolerancia a diferentes antiarritmi-
cos, que precisé la implantacion de un
marcapasos para introducir tratamien-
to betabloqueante (BB) y controlar la
frecuencia cardiaca (FC).

Se trata de una paciente de 72 afios
con IRC en estadio V, en programa
de HD desde el anio 2004, con ante-
cedentes de cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, diabetes melli-
tus, vasculopatia grave y FA créni-
ca. La historia cardioldégica comen-
z6 en noviembre de 2003 con un
infarto agudo de miocardio con epi-
sodio de fibrilo-fliter, que remitio
con la administracién de diltiazem
retard a dosis de 120 mg cada 12 ho-
ras. En el ecocardiograma se observé
un ventriculo izquierdo no dilatado,
con hipertrofia moderada del septum
(18 mm), fraccion de eyeccién (FE)
conservada y dilatacion de la auricu-
la izquierda. En agosto de 2005 pre-
sentd un nuevo episodio de FA répi-
da, y se reinici6 la administracién
de digoxina, a dosis de 0,125 mg
dos veces por semana. A la semana
se suspendid por intoxicacion digi-
talica. En enero de 2006, a causa de
un nuevo episodio de FA rapida se
inicié tratamiento con amiodarona,
200 mg 5 dias a la semana, con lo
que se logrd revertir a ritmo sinu-
sal (RS). Tras un mes de tratamien-
to se suspendié dicho tratamiento
por hipotiroidismo.

Por persistencia de una arritmia cardia-
ca se afiadié bisoprolol (5§ mg/dia), re-
virtiendo a RS, pero tuvo que suspen-
derse posteriormente a los 10 dias por
bradicardia. En mayo de 2006, presen-
té un nuevo episodio de FA a pesar de
tratamiento con diltiazem. Dada su fal-

ta de eficacia se suspendio y se reinicié
tratamiento con bisoprolol.

En agosto de 2009 se aument6 el biso-
prolol a 7,5 mg por FA rapida, que se
retir un mes después por bradicardia
sintomaética a 38 lat/min (tabla 1). No se
realizé estudio electrofisiolégico en
ningin momento de la evolucién por
negativa de la paciente. Dada la dificul-
tad de tratamiento se decidié implantar
un marcapasos para poder reintroducir
su tratamiento con BB para controlar la
FC. Actualmente la paciente se mantie-
ne asintomatica, con una buena toleran-
cia al tratamiento.

El tratamiento de la FA consiste en
su reversion a RS y/o control de la
FC. Existen diferentes farmacos: di-
goxina, BB, antagonistas del calcio
no dihidropiridinicos y amiodarona.
Sin embargo, no estdn exentos de
efectos adversos en pacientes con
IRC. La digoxina es menos efectiva
para controlar la FC, pero su uso estd
muy extendido en pacientes con FE
reducida. En pacientes en HD se re-
comienda no administrar dosis de
carga y la dosis de mantenimiento
debe ser de 0,0625 mg/dia o 0,125
mg/dias alternos. Los efectos adver-
sos mds frecuentes sontaquicardia su-
praventricular y bradiarritmia (hasta
bloqueo cardiaco), bigeminismo y al-
teraciones gastrointestinales*. Los
BB y los antagonistas del calcio no
dihidropiridinicos son los farmacos
adecuados en FE conservada, aunque
hay que tener precaucién en pacien-
tes con FE reducida por sus efectos
inotrépicos negativos‘. Los BB de
metabolismo no renal pueden titular-
se con seguridad en funcién de la FC
y la presién arterial. La amiodarona
es el farmaco de eleccion en pacientes

Tabla 1. Evolucién cronolégica del tratamiento antiarritmico

Farmaco Fecha de inicio Accion Motivo Fecha de fin
Digoxina 25-08-2005 Stop Intoxicacion 01-09-2005
Amiodarona 03-01-2006 Stop T4 baja 30-01-2006
Diltiazem Noviembre 2003 Stop Efectividad 25-05-2006
Bisoprolol 30-01-2006 Stop Disfuncién NS 12-09-2009
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con FE reducida en quienes no se logra
un control de la FC con la digoxina. Sus
efectos adversos son los siguientes: en la
tiroides, hipotiroidismo o hipertiroidis-
mo, en el aparato respiratorio, fibrosis
pulmonar, y sobre el corazén, QT largo y
bradicardia con bloqueo auriculoventri-
cular*. En HD, la dosificacion de los an-
tiarritmicos es un tema complejo, dado el
aumento de su vida media y sus miltiples
interacciones con otros firmacos de uso
habitual en estos pacientes.

Nuestra paciente presentd numerosas
complicaciones asociadas con los di-
ferentes tratamientos antiarritmicos,
sin controlar la FA crénica y frecuen-
tes episodios de taquiarritmia, por lo
que precisé el implante de un marca-
pasos definitivo a fin de controlar la
FC con BB, sin nuevas incidencias
cardioldgicas.
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