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INTRODUCCION

El Infarto Renal (IR) es una situacién clinica infre-
cuente producida por obstruccién aguda de la arteria
renal. Dado que la irrigacién arterial renal es terminal,
donde la circulacién colateral no tiene relevancia dada
su baja capacidad y nula accién compensatoria en los
cuadros agudos, la isquemia aguda aboca en necrosis
y pérdida de funcionalidad de forma répida e inexora-
ble. Se impone asi pues su ripido diagnéstico’.

Dependiendo del nivel de la obstruccién, podemos
estar ante una obstruccién total o Infarto Renal Total
(IRT), o més frecuentemente, a una obstruccién de
una de las ramas de la arteria renal, dando lugar a un

IR Segmentario (IRS)%

ELIRS es dificil de diagnosticar por su variabilidad
clinica y ausencia de signos o sintomas patognomoni-
cos. Su relativa alta deteccién en series de autopsias

parece indicar que es una patologia infradiagnostica-
da*4,

La ausencia de largas series de las que poder ex-
traer conclusiones y las tltimas controversias sobre su
tratamiento, que ha variado sustancialmente en los ul-
timos afios, convierte al IR en un reto para el urélogo.

CASO CLINICO

Mujer de 90 afios de edad que acude al servicio de
Urgencias de nuestro Hospital por dolor muy intenso
en fosa renal derecha y flanco. De horas de evolucién
se acompana de nduseas y vomitos. No refiere clinica
miccional ni cambios en la coloracién de la orina. No

fiebre.

Entre sus multiples antecedentes personales des-
tacan hipertension arterial, diabetes insulinodepen-
diente, insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacién
auricular crénica, insuficiencia respiratoria, dislipemia
y osteoporosis. Polimedicada, destaca estar bajo trata-
miento con antiagregantes plaquetarios (Adiro 300),
insulina, diuréticos, etc.

La exploracién evidencia una paciente ligeramente
deshidratada, afebril, afectada por dolor, con palpa-
cién dolorosa del abdomen. No signos de irritacidén
peritoneal y ligeros edemas maleolares como datos
mas relevantes.,

Con la sospecha de célico renal, se inicia valora-
cién diagnostica realizando analitica completa, radio-
logia convencional de térax y abdomen y ecografia
abdominal.
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En la analitica, destaca una urea de 203 y creatini-
na sérica de 2,22 (hace un mes la paciente habia sido
atendida en nuestro Hospital por dolor precordial y
presentaba una urea de 78 y creatinina de 1,09). El
resto de la analitica se encuentra dentro de los limites
de la normalidad en el contexto de la paciente que nos
ocupa (no existe leucocitosis, ni alteraciones del sedi-
mento urinario, etc.).

La radiologia informa de cardiomegalia, ateroma-
tosis calcificada y campos pulmonares sin hallazgos
significativos. Osteopenia difusa y calcificaciones vas-
culares en la radiologia de abdomen. Sin variaciones
con respecto a estudios previos recientes realizados a
la paciente.

La ecografia abdominal informa tnicamente de
colelitiasis sin signos de colecistitis, siendo el resto del
estudio ecogrifico abdominal etiquetado de normal.

Ante la inconsistencia de los estudios realizados y
la presencia de dolor que apenas se logra mejorar con
el tratamiento analgésico, se solicita tomografia com-
putarizada (TC) con contraste intravenoso (CIV).
El servicio de Radiologia informa de la existencia de
extensas placas de ateroma parcialmente calcificadas
en el origen de ambas arterias renales, trombosis de
la arteria renal derecha e infarto renal derecho multi-
segmentario debido a la ausencia de realce en el polo
superior y mesorifién. Se observa una arteria segmen-
taria permeable y leve captacién parenquimatosa en el
polo inferior (Figuras 1,2y 3).

Con el diagnéstico de IRS y dada las comorbili-
dades existentes mas la elevada edad de la paciente, se
decide manejo conservador, y se instaura tratamiento
sintomdtico y anticoagulacién con heparina de bajo
peso molecular. Se logra buen manejo del dolor final-
mente y en principio mejora de la funcién renal (urea
de 149 y creatinina de 1,85 a las 48 horas de instaura-
do el tratamiento) que posteriormente sufre nuevo de-
terioro pues al alta, a los 8 dias del ingreso, presentaba
urea de 181 y creatinina de 3,07.

En el seguimiento a través de consulta externa, la
paciente se encuentra asintomdtica y con aceptable
estado general. Posteriores controles demuestran una
mejoria lenta y paulatina de la funcién renal, ya que a
los cuatro meses del IRS presenta una mas que acep-
table funcién renal con urea de 134 y creatinina de
2,01.
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DISCUSION

La obstruccidn de la arteria renal es 16gicamente causa
de infarto renal y pérdida irreversible de su funcién.
La irrigacién terminal del rifén, donde la circulacién
colateral juega un papel poco importante, lo hacen
especialmente sensible a la isquemia, ya que transcu-
rridos un maximo de 90 minutos la necrosis es irre-
versible!,

La obstruccién aguda de la arteria renal es debida
a trombosis (muy rara y debida principalmente a trau-
matismos) o por embolia (la mis frecuente)'*,

Cinéndonos a la embolia, las causas mas frecuentes
son las enfermedades cardiovasculares: valvulopatias,
arritmias, fibrilacidn auricular, infartos, miocardiopa-
tia dilatada, aneurismas de la aorta o de la arteria re-
nal, arteriosclerosis-ateromatosis, embolia paraddjica,
embolia tumoral y embolia séptica”>**,

Su clinica es tremendamente variable y en relacidén
al grado de obstruccién. Cuando la obstruccién es
total, el cuadro es muy sintomdtico: dolor intenso en
flanco y abdomen, cuadro vegetativo florido (nduseas,
vémitos, diaforesis) y febricula. En los casos de IRS, el
cuadro es mucho miés leve y en no pocos casos puede
cursar de forma asintomdtica, como parece demos-
trarlo el hecho de los hallazgos necrépsicos de infartos
renales no reconocidos*.

Su diagnéstico es dificil y exige celeridad si que-
remos preservar la funcién renal. Su diagnéstico es
clinico y basado en los antecedentes y comorbilidades
potencialmente emboligenas. Analiticamente puede
presentarse con leucocitosis, microhematuria, pro-
teinuria, es decir inespecifica y poco orientativa. La
elevacién de la LDH (marcador de necrosis tisular)
estard presente casi en un 100% de los casos, pero
dado que otros procesos pueden elevarla, no siempre
es lo suficientemente orientativa. En nuestro medio,
su utilizacién en el drea de urgencias no suele ser fre-

cuente>*>°7,

La radiologia convencional (radiografia simple de
aparato urinario) no aporta datos de interés, y la eco-
grafia abdominal-urolégica (ésta si pieza fundamental
en la valoracién inicial en urgencias de los cuadros que
cursan con dolor abdominal) confunde por la ausen-
cia de datos orientativos y ademds puede demorar el
diagnéstico al infundir cierto grado de falsa tranqui-
lidad. La ecografia Doppler puede ser actualmente de
gran ayuda.

El estudio urogrifico mostrara anulacién funcio-

nal del rifién afecto en el IRT y en el caso de IRS
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Figura 1. TC: imagen axial MIP
con CIV. Trombosis de la arte-
ria renal derecha (flecha) que
presenta una extensa placa de
ateroma en su origen, asociada
a disminucion de la atenuacion
en el tejido renal afectado (estre-
/la). Rama arterial segmentaria
posteroinferior permeable (punta
de flecha).

ausencia focal de opacificacién del sistema excretor o
defectos parciales en el nefrograma.

La TC helicoidal con administracién de contraste
intravenoso es la prueba diagndstica de eleccién y la
mds utilizada actualmente, ya que aporta informacién
precisa sobre el grado de perfusién renal. El infarto
agudo segmentario se presenta como un 4rea en for-
ma de cufia de atenuacién disminuida rodeada por pa-
rénquima renal normalmente prefundido. Cuando el
infarto es muy extenso, puede observarse un aumento
del tamano renal debido a edema®”.

Angio-TAC, renograma isotépico, RNM vy ar-
teriografia renal ofrecen gran informacién sobre el
grado de perfusion renal, pero la mayoria de ellas no
forman parte del arsenal diagnéstico en urgencias y su
realizacién puede demorar el diagndstico que, recal-
camos, debe ser extremadamente rdpido si queremos
lograr buenos resultados terapéuticos.

El tratamiento ha variado radicalmente en los dl-
timos afios. Por todo lo anteriormente expuesto debe
individualizarse al maximo, debemos huir de generali-
dades o globalizaciones. El estado general del paciente,
sus patologias asociadas (cardiopatias severas, estado
de la coagulacién), medicaciones concomitantes (anti-
coagulantes) deben valorarse minuciosamente en aras
a lograr los mejores resultados, y siendo precavidos a
la hora de valorar la posible yatrogenia. La indicacién
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Figura 2. TC: imagen coronal con CIV. Ausencia de realce
en el polo superior y region interpolar del rifion derecho.
Nefrograma izquierdo normal (estrella).



quirtrgica de embolectomia ha sido desbancada como
primera indicacidn y se reserva para los casos de bila-
teralidad o en monorrenos, ya que no estd exenta de
complicaciones nada desdefiables y resultados medio-
cres. Como norma general se tiende actualmente a se-
guir una secuencia en el siguiente orden: fibrinoliticos
(estreptoquinasa, uroquinasa, prouroquinasa, rtPA,
APSAL), anticoagulantes y cirugia percutdnea"*”'?,

Figura 3. TC: reconstruccion volumétrica con CIV. Ate-
romatosis aortoiliaca difusa con severa afectacion del
segmento proximal de ambas arterias renales (puntas de
flecha). Ausencia de realce en la arteria renal derecha y
tenue captacion parenquimatosa en el polo inferior del
rifion derecho (flecha).
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