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El infarto renal
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El infarto renal se debe a una oclusion de la arteria renal
principal o alguna de sus ramas. Tiene una alta variabilidad
clinica, por lo que su frecuencia no se conoce, ya que es ge-
neralmente una patologia infradiagnosticada. Se debe sospe-
char en pacientes con dolor lumbar célico y factores de ries-
go para producir un tromboembolismo, principalmente
hipertension arterial (HTA) y fibrilacion auricular. Ademas
podemos encontrar leucocitosis, hematuria y aumento de la
LDH (hasta 5 veces su valor). Puede existir deterioro de la
funcion renal que suele recuperarse, aunque puede cronifi-
carse o quedar residualmente HTA. En el caso que presenta-
mos, la causa mas probable del evento isquémico ha sido la
fibrilacion auricular. Comenzo6 como dolor célico lumbar que
se atribuy¢ a colico nefritico, pero ante la falta de mejoria se
derivo al paciente a Urgencias, donde se le realizé una to-
mografia axial computarizada (TAC) con el resultado de in-
farto esplénico y renal izquierdo. El tratamiento realizado
fue anticoagulacion y analgesia.

Palabras clave: infarto, renal, dolor, lumbar.

Renal infarction is due to an oclussion of principal renal
artery or some of its branches. Because of its non-specific cli-
nical presentation it is an illness often missed-diagnosis and
its true frequency is unkown. It has been suspected in pa-
tients with low-back pain and risk factors of thromboembo-
lism like HBP and atrial fibrillation. Also it could be detec-
ted leucocytosis, hematuria and high LDH (five times its
normal value). It could be renal failure that could be chronic
or appear arterial hypertension permanently. The main cau-
se of this ischemic event has been, in this case, atrial fibri-
llation. It began as a low- back pain which was diagnosed of
renal colic but the pain didnt disappear so the patient went
to hospital where was made a CT scan that was informed as
esplenic and left renal infarction. Treatment was anticoagu-
lation and analgesia.
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INTRODUCCION

El infarto renal se debe a una oclusion de la arteria renal
principal o alguna de sus ramas', bien porque se produz-
ca embolismo o por trombosis vascular. Es una patologia
cuya frecuencia real se desconoce, ya que por lo general no
se sospecha y se llega a su diagnéstico por exclusion, de-
morandose hasta 24-48 horas?.

Tiene una presentacion clinica variable, aunque la for-
ma mas frecuente de comienzo es un dolor profundo y
repentino en el flanco o fosa renal, por lo que en un prin-
cipio se diagnostica de célico renal®>*. Ademas se acompa-
na de fiebre, leucocitosis, hematuria, nduseas y vomitos.
Puede elevarse la GOT, la fosfatasa alcalina y la LDH, que
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es la mas especifica, pudiendo aumentar hasta 5 veces su
valor en 24-48 horas. También se incrementan la LDH y la
fosfatasa alcalina urinaria.

Generalmente el infarto es mas frecuente en el lado iz-
quierdo’, aunque si es bilateral (15%-30% de los casos)
se produce insuficiencia renal aguda (IRA). Esto se debe
a un traumatismo, en pacientes monorrenos, con un
unico rindn funcionante o si existen microembolias en
el rinon contralateral. En el 50% de los casos la IRA se
cronifica®. Cuando la oclusién es progresiva (general-
mente por arteriosclerosis) puede ser asintomatico. Tras
el infarto se produce hipertension arterial (HTA) por li-
beracion de renina, que puede ser transitoria o perma-
nente.

Por tanto se debe sospechar en pacientes con dolor
lumbar y factores de riesgo para producir un tromboem-
bolismo (tabla 1).

Puede llegar a tener una mortalidad del 25%, general-
mente por causas extrarrenales.

El diagnostico se realiza utilizando ecografia, tomogra-
fia axial computarizada (TAC) o gammagrafia, dependien-
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Tabla 1. Factores de riesgo tromboembdlicos

Factores de riesgo de embolismo
Fibrilacién auricular
Valvulopatias
Infarto previo
Trombos en auricula
Auricula dilatada
Aneurismas ventriculares

Factores de riesgo tromboticos
Antecedentes de cardiopatia isquémica
Accidente cerebrovascular
Isquemia miembros inferiores
Arteriosclerosis
Factores de riesgos cardiovasculares: diabetes mellitus, HTA,

dislipidemia, tabaquismo

do de la disponibilidad, y se establece de forma definitiva
mediante arteriografia’.

En el tratamiento hay que tener en cuenta la situacion
del paciente (si esta o no contraindicada la cirugfa), la
magnitud de la oclusion y la cantidad de masa renal infar-
tada. Cuando es bilateral el tratamiento de eleccion es qui-
rargico. En isquemias unilaterales se realiza fibrinolisis
local con urocinasa, a lo que se afiade tratamiento antico-
agulante si sospechamos embolismo o tratamiento antia-
gregante (acido acetilsalicilico/ticlopidina) si se tratara de
trombosis.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una mujer de 71 afios. Como antecedentes per-
sonales presenta HTA, dislipidemia, episodios aislados de
fibrilacion auricular (FA) y hernia inguinal izquierda. Se-
guia tratamiento con simvastatina, hidroclorotiazida y cap-
topril. Acude a consulta por un cuadro de dolor en fosa re-
nal izquierda irradiado a fosa ilfaca ipsilateral, que se
acompana de nauseas y anorexia. Presenta puniopercusion
renal izquierda positiva. Se sospecha célico nefritico y se le
prescribe diclofenaco, metoclopropamida y bromuro de
hioscina. Tres dias después el dolor no ha cedido y refiere
sensacion de palpitaciones, por lo que se la deriva a Ur-
gencias. En la exploracion fisica destaca dolor abdominal
en fosa iliaca izquierda sin signo de rebote con punoper-
cusion renal ipsilateral positiva. En la auscultacion cardia-
ca la paciente esta arritmica, con una frecuencia cardiaca
(FC) de 200 lpm. El resto sin alteraciones. En las pruebas
complementarias destacaba un sistematico de sangre con
leucocitos 27.200 /pl con desviacion izquierda (granuloci-
tos 85%). En cuanto a la bioquimica, se detecto creatinina
1,2 mg/dl; fosfatasa alcalina 153 U/l; LDH 2.064 U/, GOT
58 U/; GPT 69 U/L. Se solicito la determinacion de dime-
ro-D, que result6 elevada (783,37 pg/D). En la orina se
apreciaba proteinuria y hematuria moderada. El electro-
cardiograma (ECG) confirm¢ la sospecha de FA con ritmo
ventricular rapido de 210 Ipm. Ante la sospecha de embo-
lismo renal y debido a la disponibilidad en Urgencias se
realiza una TAC con el resultado de infarto esplénico y re-
nal izquierdo. La paciente es vista por el nefrélogo, que
pauta anticoagulacion (heparina) y analgesia.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de dolor lumbar

Patologia renal
Litiasis urinaria
Abscesos
Embolia/trombosis
Estenosis ureterales posquirtirgicas, congénitas, postuberculosas
Patologia abdominal
Apendicitis
Diverticulitis
Estrefiimiento
Sindrome intestino irritable
Obstruccion intestinal
Enfermedad inflamatoria intestinal
Patologia vesicular
Patologia ginecoldgica
Compresion por quistes ovaricos
Anexitis
Embarazo ectdpico
Endometriosis
Rotura folicular
Patologia osteomuscular
Lumbalgia
Hernia discal
Dolores costovertebrales
Abscesos psoas
Patologia vascular
Aneurisma adrtico
Isquemia mesentérica
Tumores
Nefrouroldgicos
Abdominales
Retroperitoneales

DISCUSION

Ante un dolor lumbar intenso, de comienzo rapido o subi-
to, debemos pensar en primer lugar en un colico nefritico o
crisis renoureteral debido a litiasis urinaria, ya que es la cau-
sa mas frecuente®. Pero no debemos olvidar e intentar des-
cartar otras causas de dolor de esas caracteristicas tal como
aparece en la tabla 2. Por tanto, es importante realizar una
buena anamnesis y exploracién y no asociar, sin mas, dolor
lumbar con urolitiasis. En la consulta de Primaria podemos
realizar para apoyar el diagnéstico un analisis de orina y un
sedimento, o en su defecto una tira reactiva. Ante la apari-
cién de hematuria y leucocituria podemos pensar en una
patologia de origen renal. Su especificidad es baja, por lo
que un resultado normal no excluye el diagnostico. Si el sis-
tematico de orina esta alterado se solicitara un urocultivo.
Es también importante realizar una bioquimica de sangre
(con iones y funcion renal) y radiografia de abdomen, don-
de podremos visualizar calculos si son mayores de 2 mm y
radiopacos’. Serfa util solicitar en la analitica LDH, que es
el parametro mas especifico de infarto renal, en aquellos pa-
cientes donde es posible un evento isquémico.

En el caso que nos ocupa se trataba de una mujer con fac-
tores de riesgo para sufrir un episodio de tromboembolismo,
ya que era hipertensa y habia presentado FA paroxistica, pa-
ra los cuales no seguia tratamiento preventivo de nuevos epi-
sodios. Por otra parte, ante pacientes de edad avanzada, si
ademas presentan HTA, es importante considerar ante un do-
lor lumbar agudo que podria tratarse de patologia vascular.
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Dada la edad de esta paciente no parece probable una
patologia ginecologica, aunque en mujeres en edad fértil es
conveniente preguntar la fecha de la dltima regla y la po-
sibilidad de embarazo!®.

Se debe reevaluar al paciente a las 48-72 horas y si el
dolor no ha cedido, presenta oliguria o fiebre se debe de-
rivar a Urgencias, como ocurri6 en el caso que nos ocupa.
La fiebre nos puede llevar a sospechar, en primer lugar, pa-
tologia infecciosa como abscesos, apendicitis o diverticuli-
tis. Si el paciente presenta oliguria, sobre todo en ancianos,
hay que descartar que se deba a obstruccion urinaria. Una
vez descartada la existencia de globo vesical y con un son-
daje urinario negativo es conveniente diferenciar si se tra-
ta de una insuficiencia renal prerrenal o existe un dafio del
parénquima renal (cuyo origen puede ser vascular). Puede
ser de utilidad conocer la cifra de sodio urinario (NaO) y
la excrecion fraccional de sodio (EFNa). En el caso de pa-
tologia prerrenal el NaO es < 20 mEq/l y la EFNa < 1%,
mientras que si es parenquimatosa el NaO es > 40 mEq/1
y la EFNa > 3%.

Otra causa importante de dolor lumbar es la patologia
osteomuscular, que en este caso no seria el diagnostico
mas probable, ya que la paciente presentaba puiiopercu-
sion renal positiva con hematuria y leucocituria en la ana-
litica de orina, lo cual no es frecuente encontrar en lum-
balgias simples.

En conclusion, creemos que es importante conocer el
infarto renal para tener en cuenta los siguientes aspectos:

— Es conveniente descartarlo ante todo paciente con fac-
tores de riesgo para tromboembolismo de la arteria renal
que presente dolor en fosa renal o flanco y elevacion de
LDH en la analitica.

— Es importante no asociar automaticamente dolor lum-
bar con urolitiasis, aunque ésta sea la causa mas frecuente
de dolor en esa localizacién. Hacer una buena anamnesis
y exploracion para poder realizar un correcto diagnostico
diferencial.

— Por otra parte, hay que reevaluar siempre al paciente
e informarle de los sintomas de alarma como dolor que no
cede o aumenta de intensidad a pesar del tratamiento, fie-
bre o bien oliguria.
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