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RESUMEN

El infarto renal es una entidad rara que fue des-
crita inicialmente por Traube en 1856, raramente
es identificada en la practica clinica y cuenta con
una incidencia subestimada. La irrigacién renal
es terminal, debido a la ausencia de colaterales, se
puede originar infarto renal ya sea total o segmen-
tario. La fibrilacién auricular se consideré como un
requisito para el diagnéstico de embolia renal, de-
bido a la mayoria de casos en los reportes previos,
sin embargo, dicho concepto estd en desuso ya que
se han reportado series en donde la mayor parte
de los casos de embolia renal es de etiologia idio-
pdtica, denominando asi a los casos en los que no
se tiene factor de riesgo tromboembdlico. En este
articulo reportamos el caso de una paciente de 47
afos que ingresa al servicio de urgencias con dolor
de predominio en hemiabdomen izquierdo difuso
con antecedentes de fibrilacién auricular, estenosis

ABSTRACT

Renal infarction is a rare condition first described
by Traube in 1856. It is seldom identified in clini-
cal practice and its incidence is underestimated.
Renal irrigation is terminal due to the absence of
collateral circulation, and can cause total or seg-
mentary renal infarction. According to previous
reports, auricular fibrillation was essential for
making renal embolism diagnosis. This is now
questionable, since series of patients have been
reported with idiopathic renal embolism etiolo-
gy, so-called because no thromboembolic risk has
been identified. This article reports the case of
a patient admitted to the emergency room with
diffuse, predominantly left-side pain and with a
history of auricular fibrillation, mitral stenosis
and angina pectoris. Renal infarction was oppor-
tunely diagnosed and conservatively treated with
excellent results.
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mitral y angina inestable; se diagnostic6 infarto re-
nal de forma oportuna otorgando manejo médico
conservador con resultados excelentes.
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INTRODUCCION

Elinfarto renal es una entidad rara que fue descrita
inicialmente por Traube en 1856.! Hoxie y Coggin
en 1940 publican una serie de 205 casos de 14,411
autopsias, mostrando una incidencia del 1.4%, s6lo
en dos casos fue diagnosticado premortem; debido
a que raramente es identificada en la practica clini-
ca, la incidencia es subestimada.?

La etiologia m4s frecuente del infarto renal es la
embolia renal, estimdndose en aproximadamente
de 2 a 5%; los vasos renales se encuentran afecta-
dos y debido a que la irrigacion renal es terminal
por la ausencia de colaterales, un proceso embé-
lico origina infarto renal, ya sea total o segmenta-
rio.® La principal fuente de formacién de émbolos
en pacientes con factores de riesgo es de origen
cardiaco, debido a fibrilacion auricular, seguido de
cardiopatia isquémica.’

La fibrilacién auricular se consider6 como un
prerrequisito para el diagnéstico de embolia renal,
debido a que en el pasado, la mayoria de los casos
diagnosticados se realizaba en pacientes con fac-
tores de riesgo para enfermedad embdlica, sin em-
bargo, dicho concepto estd en desuso ya que se han
reportado series en donde la mayor parte de los
casos de embolia renal es de etiologia idiopatica,
llamado asi a los casos en los que no se tiene fac-
tor de riesgo tromboembdlico. Bolderman y Oyen
publican una incidencia del 61% de enfermedad
idiopdtica.t

La presentacion clinica habitual es con dolor en
flanco, ndusea, vémito, hematuria y en muchos ca-
sos con hipertension.®” La hematuria no es un sin-
toma cardinal, ya que el dafio parenquimatoso no
es inmediato, cominmente se presenta hematuria
posterior a las 24 horas de iniciado el cuadro.®
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El diagnéstico debe ser sospechado cuando se
presenta dolor abdominal o lumbar persistente, ni-
veles elevados de deshidrogenada lactica, hematuria
y un riesgo elevado de evento tromboembdlico.?

Los métodos por los cuales se lleva a cabo el
diagnoéstico generalmente son: ecografia, urografia
excretora, angiografia y tomografia. El ultrasonido
suele ser el estudio de gabinete inicial, por su ac-
cesibilidad, de gran importancia para excluir otro
tipo de patologias. La tomografia computarizada se
ha convertido en el estudio estdndar para el diag-
néstico de infarto renal.

El tratamiento puede ser médico o quirtirgico,
siendo el primero a base de trombdlisis o anticoa-
gulacién. Se han comparado ambos tratamientos,
encontrando resultados alentadores para el primer
grupo.’

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 47 afios de
edad, la cual cuenta con los siguientes anteceden-
tes de importancia: ingreso al servicio de cirugia
general un mes previo a su padecimiento actual
presentando abdomen agudo el cual amerit6 in-
tervencion quirtdrgica de urgencia con hallazgos
transoperatorios de hemoperitoneo de 50 milili-
tros secundario a quiste ovdrico hemorrégico roto
que requirié marsupializacion del mismo, se reali-
za apendicetomia incidental; en el preoperatorio,
transoperatorio y posoperatorio cursa con fibrila-
cioén auricular de respuesta ventricular rdpida que
amerité manejo con calcioantagonistas y remisién
parcial, se egresa de la unidad a los 4 dias de hos-
pitalizacién con seguimiento externo por cardiolo-
gia. Ingresa nuevamente al servicio de urgencias,
14 dias después de egresada del internamiento
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previo, refiriendo dolor precordial diagnosticado
como angina inestable tipo III Al con protocolo de
estudio que revel6 estenosis mitral moderada con
insuficiencia mitral moderada, insuficiencia adrti-
caleve e hipertension arterial pulmonar moderada,
requirio internamiento hospitalario por 10 dias y se
egreso estable con tratamiento a base de atorvasta-
tina, metoprolol, enalapril y acenocumarina.

Inicia su padecimiento actual a las 72 horas de
egresada por el servicio de cardiologia con la pre-
sencia de dolor abdominal difuso de predominio
en hipocondrio y flanco izquierdo de 8 horas de
evolucion con intensidad leve a moderada que fue
incrementando paulatinamente; refiere ademds,
distensiéon abdominal con nduseas sin vémito ca-
nalizando gases y con deposiciones de caracteris-
ticas normales, cursa con fibrilacién auricular con
respuesta ventricular moderada que requiere ma-
nejo con amiodarona y metoprolol, a las 5 horas de
hospitalizacién el dolor abdominal se intensifica
refiriéndose en todo el hemiabdomen izquierdo
encontrando a la exploracion fisica con coloracion
de tegumentos normal, frecuencia cardiaca de 130
latidos por minuto con abdomen doloroso a la pal-
pacion media y profunda difuso sin hallarse datos
de irritaciéon peritoneal, Giordano negativo. Los
laboratorios reportan anormalidad en el examen

general de orina con aspecto turbio, proteinuria
severa y leucocituria leve, resto de pardmetros se
encuentran normales con deshidrogenasa lactica
de 275 e INR de 1.55. Se decide realizar tomografia
axial computarizada simple y contrastada (figuras
1y 2) y se decide manejo conservador ante las ca-
racteristicas clinicas de infarto renal.

Se tomaron laboratorios de control que a las 72
horas con deshidrogenasa lactica de 1524, anemia
que no requiere transfusién, INR 2.0, fibrinégeno
de 536 y el examen general de orina con disminu-
cién de la proteinuria de severa a moderada, se
decide realizar tomografia helicoidal con contraste
en fase de eliminacién (figuras 3,4y 5). Se observa
una clara avascularidad del polo superior renal iz-
quierdo respetdndose la cara posterior, lo que con-
firmo el diagnéstico de infarto renal. Se egresa al
120. dia de hospitalizacion.

En el seguimiento como externa, la paciente
se mantiene asintomdtica desde el punto de vista
urolégico, procedimiento de valvuloplastia percu-
tdnea por parte del servicio de cardiologia a punto
de realizarse, se indica tomograffa axial computari-
zada simple y contrastada de control a los 6 meses
(figura 6), mostrando una mejoria importante en la
captacion de medio de contraste en la fase cortical
y parenquimatosa evidenciando las secuelas del

Figura 2. Imagen tomogréfica con contraste tomada a las trece
horas de iniciado el cuadro, observese la lesion hipodensa renal
izquierda bien delimitada.

Figura 1. Imagen tomografica simple tomada a las trece horas de
iniciado el cuadro, aparentemente no se observa alteracion alguna.
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Figura 3. Reconstruccién tomogréfica contrastada hecha al octavo
dia de estancia hospitalaria con un corte coronal posterior que
muestra la imagen hipodensa en la fase cortical.

7 E Fhilipe Brilliance &
0358-10 4D 4 Bap 2008 09:12:01.
140kv,

Fhilipe Prillisnce

1 -
4 Fap T008 DF:1Z:01.
140kv, J00mAs
BC 378,
z

Figura 5. Tomografia helicoidal contrastada en fase de eliminacién
en una perspectiva posterior observese la avascularidad del polo

renal superior izquierdo respetando la cara posterior.

Figura 4. Tomografia helicoidal contrastada en fase de eliminacién
en una perspectiva anterior evidenciando la avascularidad del
polo renal superior izquierdo.

evento embdlico renal. Actualmente la paciente se
mantiene con pruebas de funcién renal normales.

CONCLUSIONES

El infarto renal es una patologia rara y anecdo-
ticamente diagnosticada premortem, existen po-
cos casos reportados en la literatura mundial con
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Figura 6. Tomografia contrastada en fase cortical de control a los

seis meses del cuadro agudo, se observa normal.

tratamiento conservador, generalmente el diagnds-
tico se ha realizado después de realizar nefrecto-
mia sospechando tumor renal. Nunca debe dejar de
sospecharse ante un cuadro oscuro de dolor abdo-
minal atipico, en este caso se pudo obtener un diag-
néstico acertado gracias a la clinica y a las técnicas
de imagen actuales, lo que permitié un tratamiento
conservador.
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