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COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 4.—PANARTERITIS NODOSA

Diagnóstico final

Panarteritis nodosa (PAN).

Hallazgos radiológicos

En la ecografía abdominal se observó una colección heterogé-
nea perirrenal izquierda (fig. 1A) y una imagen anecoica quísti-
ca de 3 cm de diámetro en el tercio medio del riñón izquierdo,
que presentaba flujo arterial en su interior en el estudio Doppler
color y espectral (fig. 1B).

En la tomografía computarizada (TC) abdominal con contras-
te intravenoso (fig. 2) se identificó un importante hematoma pe-
rirrenal (h) y una lesión redondeada en tercio medio del parén-
quima renal con captación intensa del contraste, sugestiva de
aneurisma (flecha).

La arteriografía renal mostró un aneurisma de 3 cm de diáme-
tro en el tercio medio del riñón izquierdo con signos de sangra-
do activo; se procedió a su embolización con coils. También se
observaban pequeños aneurismas inferiores a 1 cm, irregularida-
des en el lecho vascular y defectos de perfusión que consistían
en áreas de infarto parenquimatoso en ambos riñones (fig. 3).

Comentario

La PAN es una vasculitis necrosante sistémica que afecta a
arterias de pequeño y mediano calibre, cuya lesión en estos va-
sos es típicamente focal y transmural. Afecta con mayor fre-
cuencia a varones que a mujeres (relación 2:1) entre la cuarta y
quinta décadas de la vida. Las manifestaciones clínicas más ha-
bituales son inespecíficas, y consisten en fiebre, pérdida de pe-
so, malestar general, debilidad, dolor abdominal y artromialgias.
La sintomatología específica debida a afectación vascular puede
dominar el cuadro clínico. Otros hallazgos comunes son anemia,
leucocitosis, elevación de la velocidad de sedimentación globu-
lar (VSG) y fiebre1-4.

La PAN puede afectar a todos los órganos, y la localización
más frecuente es el riñón (70-80%), seguida del resto de las ar-
terias viscerales (hígado y aparato gastrointestinal)2-4. También
puede afectar al corazón, músculo, sistema nervioso periférico y
central, y la piel3.

La alteración renal más frecuente es la de una vasculitis; sin
embargo, hasta en un 30% de los casos puede observarse glome-
rulonefritis. Las lesiones vasculares comprenden un espectro
que va desde irregularidades del lecho vascular, segmentos de
ectasia, lesiones oclusivas, vasos colaterales y formación de
aneurismas, y las lesiones de carácter oclusivo son los hallazgos
más frecuentes en los pacientes con PAN1,4,5. Los aneurismas
descritos en la PAN afectan típicamente a las bifurcaciones vas-
culares, y su tamaño suele ser ≤ 1 cm de diámetro3. En este ca-
so, la paciente presentaba un macroaneurisma de 3 cm de diá-
metro, además de otros más pequeños. La presencia de aneuris-
mas en arterias viscerales también se ha observado tras
traumatismos, abuso de drogas (heroína y anfetaminas), infec-
ciones (aneurismas micóticos), alteraciones autoinmunes y dis-
plasia fibromuscular6.

La ruptura de un aneurisma es una complicación infrecuente
en la PAN, y además existen otras causas de sangrado como la
disección de una arteria, la ruptura o las complicaciones pos-
biopsia. El 80% de los hematomas perirrenales en pacientes con
PAN son bilaterales1,7,8.

En conclusión, la PAN es la vasculitis que con mayor fre-
cuencia afecta a los riñones, y la ruptura de un aneurisma es una
complicación muy rara. El diagnóstico correcto mediante técni-
cas de imagen, como en este caso con la ecografía y el Doppler,
suponen una rapidez en la instauración del tratamiento, al embo-
lizar las lesiones sangrantes y evitar la nefrectomía. Este caso es
peculiar por el tamaño importante del aneurisma (3 cm) y por-
que la sospecha inicial se hizo mediante eco-Doppler color y es-
pectral.
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