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Las publicaciones de infartos renales ligados a afecciones cardiovascula-
res, estados infecciosos o traumatismos, son numerosas, aunque generalmente no
han sido diagnosticados clinicamente. Por el contrario, las observaciones de
trombosis arterial y venosa renal post-operatoria han sido objeto de un numero
muy escaso de comunicaciones. El caso que comentamos pertenece a este ulti-
mo tipo de infarto, fué diagnesticado clinicamente y tratado al 7¢ dia por
nefrectomia.

Hiéstoria clinica: RS, 16 anos, argentina. soltera.

Se queja de fendmenos dolorosos de fosa fumbar derecha. con los caracteres del cdlico
nefritico frustro, en relacidn con los movimicntos y la permanencia prolongada en  post-
cion de pie.

Este cuadro doloroso lleva ya 3 afos y se alivia con el reposo en cama.

Ll examen climico y de laboratorio no presentan ninguna particularidad fuera de su
rinén derecho movil que se palpa francamente. El cstudio urcgrafico revela una discreta uro-
nefrosis derecha y la cistoscromoscopia permite apreciar un ligero retardo del indigo carmin
a la derecha (8") con pobre concentracion. sivndo eliminado a los 4 intensamente, del lado
izquierdo. El 16 de encro de 1950, bajo ancstesia general, se interviene en el Sanatorio Bosch.

Operacién: LLumbotomia anatémica de Ekerhorn ampliada. 1iberacidén ficil de 1a glindula;
ureterolisis del scgmento proximal del uréter. seccién de bridas que lo fijan al polo inferior.
No se observa vaso polar infertor ni estrechez franca de la union urétero-piélica. por
lo que nes limitamos a efectuar una pelviureteroplastia a lo Ramstedt y nefropexia a lo Marion.

Fijado ya el Organo tuvimos la impresiéon de que éste tenia mayor volumen que al ini-
ciar el acto operatorie. que se presentaba mas duro y eréctil, vy Ilegamos a mencionar la posi-
bilidad de un infarto. Sin embargo, la palpacion de fos latidos arteriales en el hilio disipd las
dudas dcd momento.
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El postoperatorio es excelente, aunque la taquicardia de la paciente no guarda relacidn
con su temperatura normal, y su palidez es llamartiva.

Al 59 dia: violento escalofrio, temperatura. y dolor sibito en fosa lumbar e Mpccondrio
derechos, acompafiado de vomitos y oliguria. La orina, hasta ¢ntonces clara, adquiere al 6°
dia un tinte progresivamente rojizo. Se intensifica el dolor, la palpacién —dificultada por Ila
contractura de los misculos de la pared y el ileus concomitante— da por momentos la sen-
sacion de empastamiento difuso. Este cuadro establecido firmemente el 79 dia, presenta a la
enferma en el siguiente estado:

Globulos rojos, 3.200.000; Hemoglobina, 65 % ; Glébulos blancos, 23.0000: P.82.
E: 1.5; B. O. L. 10.5 M. 6.

Fotografia ccn aumento mediaro de la corteza renal mostrando fa pérdida de
colorabilidad por la necrosis en uno de los focos de infarto. n la superficie una
pequefia zona intensamente congestiva.

Utrea: 0.78 por mil

Orina: Oliguria. hematopiuria. Colibaciluria.

Cistoscopia: Eyaculaciones hematiricas muy espaciadas del meato cderecho; el indigo car-
min no aparece a los 12°. Del lado izquierdo. eyaculaciones frecuentes y claras, indigo carmin
a los 4°.

Ante este conjunto de elementos y recordando nuestra duda del acto operatorio. estable-
cimos el diagnéstico de infarto renal y al 7° dia de la primera intervencion se procede a ope-
rar nuevamente.

operacidn: (23-1-50). Con anestesia general y transfusion forzada de 1 litro de
sangre total, se reabre la herida y se llega a la celda renal que se halla ocupada por abundantes
coégulos. El rifion esti aumentando de volumen. tenso, violiceo. Se practica nefrectomia.

Es dada de alta al 10c¢ dia. tras un postoperatorio muy satisfactorio. La recuperacion es
total y en la actualidad disfruta de buena salud.
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Informe andtomo-patolégico. Lo debemos a la gentileza del Profesor Julio C. Lascano
Gongzalez. NY 2490. (24-1-1950).

“Exuamen macroscdpico: Rinén grande y erguido, descapsulado. Pelvis de paredes grue-
sas y algo aumentada de tamafio. Todo el organo es de color rojo oscuro, dando la sensacion
de ser asiento de un infartamiento hemorragico total.

Al corte se observa un aspecto muy polimorfo, pero lo que mas llama la atencion es la
gran ingurgitacion de todo el sistema venoso, cuyos vasos aparecen dilatados y trombosados.
Alternan zonas anémicas, rodeadas de un halo rojo. con los caracteres de infartos anémicos.

Examen microscépico: En todos los cortes se encuentran alternativamente las mismas
lesicnes: hemorragias (acompanadas de trombosis) ¢ infartos anémicos, demostrando que los
fenomenos de trombosis han sido tanto venosos como arteriales. Los elementos histologicos
se ven como sombras sin diferenciaciones tintoriales (FFig. 1).

En cenclusion, se establece el diagnostico de “trombosis arteriovenosa rotel del rindn con
infartemiento hemorrdgico e infartos anémicos malteples.”

COMENTARIOS

I.as publicaciones referentes a infartos renales consecutivas a actos quirur-
gicos, repetimos, son escasas. Haremos una breve recorrida sobre las observa-

ciones conocidas.
Operuacion

Colecistectomia Infarto al 14Y dia. Nefrectemia al 21% dia.  Emmet y Dreyfus !,
. Infarto al 7% dia més uremia. Richard M.
Autopsia: Trombosis arterial renal.
Apendicectomia Evolucionan favorablemente (sin contiol Richard M. :
Histerectomia quittrgico ni necropsia) .

Herniorrafia

Piclctomia izq. Biopsia «n el acto quirtrgico ante 1a ausen-  Solé R. ¥,
ciatot al de hemorragia: necrosis tubular (in-
farto total) . A los 4 meses persisre anulacion

functonal,
D.enaje absceso IPichemia. anuria v muerte al 79 dia: trom- Fahr K. T.
ingumal 17q. bosis vena-tliaca izqg., cava inferior y ambas

venas renales.
IForunculosis Estafilecoccemia y pleuresia. Muerte al 14Y  Ashner [P0 W. 4,

dia: absc.sos renales corticales y rrombosis
Vvenosas,

Dilatacién Nefrcctomia izq. al 10Y wia: 1rombosis vena  Ashner P. W,

uretral renal.

Piclolitomia Ashner P, W,

derecha

Histerectomia Nefrectomia izquierda: pequencs infartos y  Metzler L5
trombosis vena renal.

Pielolitotomia Gran rotacién de la glindula para facilitar  Kramer S. E. 8,

la pielotomia. Al 3% dia: fiebre, hematuria y
oliguria. A la 6% semana: sospecha necrosis y
efectia nefrectomia. Curacién.

Reduccion 5% dia dolor y hematuria y anulacién fun-  Maller A. 7,
fractura fémur cional del rifndn izq.. tromboflebitis ascen-
dente.

Recordemos con Eisendrath ™ que el infarto de rindn es el resultado de la
oclusién de las arterias o de las venas del organo, siendo por lo tanto, de tipo
anémico el primero y hemorragico el segundo. Puede ser total o completo, y
patcial o incompleto, cuando sélo involucra algunos vasos del parénquima.
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Regan y Crabtree ? en una comunicacién exhaustiva mencionan los pri-
meros trabajos experimentales. Marshall y Crane ligan la arteria renal breves
momentos y observan como unica alteracidon, albuminuria, Después de 257 de
compresion la orina contiene la misma o mayor cantidad de agua, bicarbona-
tos y cloruros. pero menor urea, fosfatos, sulfatos, amoniaco y creatinina, lo
que explican por alteraciones del epitelio tubular debidas a la 1squemia.

A 1a hora y media de la ligadura, Litten y Westerborn, observan necro-
sis de todos los elementos del rindn, mientras que debajo de ese tiempo sélo
observan edema e hiperemia de la glandula. Todas estas alteraciones fueron des-
criptas minuciosamente por Foa ya en 1889.

I.a ligadura de la vena renal (Litten en 1880, Harrington en 1921) du-
plica o triplica el tamano del rifidn asi como su peso con esfacelo del epitelio
y atrofta del parénquima, lo que acarrea la pérdida de la funcidn renal. Dos
o tres semanas después el drgano vuelve, por retraccidn a su tamafio normal vy
ulteriormente se reduce a una pequena fraccidn.

[La ligadura completa se acompafia de albuminuria, eritrocituria, leuco-
cituria y cilindruria, conservandose la funcion pues se da tiempo al restableci-
miento de una circulacidn vicariante o supletoria.

En cuanto al origen del elemento obstructivo, Marion '" reconoce: 1¢) un
punto de partida periférico (embolias procedentes de una flebitis o arteritis) ;
2¢) un punto de partida central (endocarditis) :3) un punto de partida local
(alteracidén inflamatoria, neopldsica o traumatica de los endotelios vasculares).

Las lesiones andtomo-patoldgicas son siempre idénticas ya se trate de un
infarto total o parcial, y por conocidas, las pasaremos por alto. Recordaremos
que Barney y Mintz ' sobre 143 infartos, hallazgos de autopsia, observan la
mayor parte entre los 30 y 50 anos, sin diagndstico clinico en esta serte y como
epifendmenos de episodios cardiovasculares en el 95 % de los casos. El infar-
to es bilateral en el 40 % de la serie. Regan y Crabtree, basandose en 94 in-
fartos (74 con estudio urolégico inclusive) lo subdividen en 3 grupos:

1o Infarto arterial o anémico. Representa la mayor parte de los casos
(71 sobre 94). Son asépticos y cuando son parciales puede recupe-
rarse la funciéon pasada la fase de inhibicidn inicial. Por supuesto que
en el infarto total la pérdida es definitiva.

2¢ Infarto venoso o hemorrdgico. Es mucho mas raro (20 sobre 94, vy
segun Ormond '* 2 sobre 157 casos), y mas grave que el arterial:
sobre 20 casos registrados fallecieron 8 (4 bilaterales y 4 unilaterales
no operados) y los 12 restantes se salvaron por la nefrectomia. Es
generalmente séptico.

Sintomatologia.

1. Infatros silenciosos: Relacionados a afecciones cardiovasculares o a
afecciones quirtrgicas del rifion, sin traduccidn clinica o enmascarados
por el proceso originario. Son los mis numerosos y hallazgos de au-
topsia.

2. Infartos parciales: 1.umbalgia pasajera de variable intensidad, acom-
pafiada de oliguria, hematuria generalmente fugaz con o sin albuminu-
ria y cilindruria.
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3. [Infarto total: Dolor lumbar, sintoma caracteristico, violento y de
aparicién brusca seguidos de una serie de sintomas urinarios y refle-
jos: nauseas, vomitos, ileus, taquicardia, etc., y otros de orden gene-
ral: adinamia, temperatura, hipotensién. Predomina al principio el
cuadro local, ruidoso y bruscamente instalado, pero luego preponde-
ran los sintomas generales que, en conjunto, exteriorizan la grave-

dad de esta complicacion.

Diagndstico: El diagnodstico correcto se efectua raramente, a tal punto que
Hoxie y Coggin ' sobre 14.411 protocolos de autopsia comprueban 205 in-
fartos renales de los que solamente 2 fueron diagnosticados clinicamente. Regan
y Crabtree, recuerdan, a su vez, que la nefrectomia fué efectuada la gran mayo-
ria de las veces sobre la base de errores de diagndstico y no se ha reconocido

la afeccién atn con el rindn en la mano.

Como elementos de diagnodstico incluimos el cuadro siguiente:

Infarto arterial Infartio venoso

Estados infecciosos
I'romboflebitis.

Afeccion cardiovascular.

Volumen renal 4
Himatoma perirrenal (i),

Volumen renal = o +.

Oliguria - Anuria 1, Oliguria. Anuria frecuente.

Hematuria.
Piuria.

Albuminuria.

Eritrocituria.

Cilindruria.

Urografia negativa. Urografia negativa.

Piclogralia retrograda: Normal Piclografia  retrograda:
midad y defectos de relleno de
pelvis y calices.

Pruebas de Excrecion:

Negativas,

Evolucidn aséptica. Lvolucidn séptica.

Gravedad:: Variable, Gravedad: -+

Tratamiento: Para el infarto parcial: expectacion

turia es muy importante).
Para el infarto total: nefrectomia.

CONCI.USIONES

defor-

Pruebas de excrecion : negativas.

Infarto traumdiico

Traumatismo.

Volumen renal +
[lematoma perirrenal (1).
Oliguria. Anuria frecuente.
Hematuria,

Urografia: imagen de difusién
y extravasacion.
Pielografia retrdgrada:
Extravasacion o relleno
gular.

Pruebas de excrecién: variables.

irre-

[Evolucion aséptica, luego sép-
tica.

Gravedad = varijable.

(armada s1 la hema-

Ll infarto renal post-quirtirgico es poco frecuente y de diagndstico dificil.

El caso que presentamos constituye un ejemplo de este tipo de infarto,
consecutive a una plastica pieloureteral a lo Ramstedt con nefropexia a lo
Marion. Fué reintervenido al 7* dia con diagndstico preestablecido en base al
cuadro clinico y al antecedente del acto quirirgico que ya comentaramos.

Del punto de vista andtomo-patoldgico se trata de un infarto total, ve-
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noso y arterial, cuyo origen se halla ligado al trauma operatorio actuando so-
bre el pediculo.

L a nefrectomia, recurso que en la escasa casuistica al respecto constituyo
la salvacidén del enfermo, fué seguida también en nuestro caso de recuperacion

rapida y total.
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DISCUSION

Dr. Armando Trabucco: Yo creo que en realidad debe hacerse una diferenciacion de orden
practica. El infarto significa una lesién brusca obstructiva arterial. infartamiento: una lesidn
obstructiva venosa, ¢s necesario por lo tanto darle importancia a la anatomopatologia.

Este caso me da la impresion de que se trata mas de un infartamiento que de un infarto.
E! infarto que ha sufrido ¢l rifidn. es decir. la lesidn de 1a rama arterial es debida a la reaccidn
vencsa que ha comprimido la arteria, peroquepermite en este caso decir infartamiento venoso.

De esa manera me pareceria mejor desde el punto de vista, digamos. toponimico de la
regidn donde sc tome, Hamar infartamiento en lugar de infarto en donde la ctiologia ha sido un
trauma d la vena.

Dr. Grimaldi: Completamente de acucrdo con el Dr. Trabucco. tanto en su concepto de
infarto ¢como de infartamiento venoso. Ya hemos transcripto el diagnédstico histopatologico
del profesor Lascano: “infartamiento hemorragico con infartos anémicos multiples’. Es mas
ficil la lesion traumatica de la vena y el infartamiento consccutivo; los infartos anémicos s
harin después. Esta es también nuecstra interpretacion.



