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Infarto renal idiopatico

Idiopathic renal infarct.

Andrés Felipe Zuluaga-Reyes,* Mario Andrés Hernandez-Somerson,? Camilo A Cortés?

Resumen

ANTECEDENTES: El infarto renal es una enfermedad poco frecuente en la practica
clinica, en la mayoria de los casos es desencadenado por factores tromboembélicos
predisponentes, la fibrilacién auricular es el principal factor de riesgo, solo una minoria
de casos se asocia con vasculitis de pequefio vaso y otro gran porcentaje es idiopatico.
Semioldgicamente cursa con dolor lumbar intenso, sibito, que simula célico renoure-
teral; esta manifestacion clinica obliga a descartar urolitiasis, por lo que el diagndstico
suele ser tardio y de exclusién. El estudio de eleccién diagndstico es la tomografia axial
computada de abdomen contrastada. La base del tratamiento es la anticoagulacién,
principalmente con cumarinicos.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 41 afios de edad, sin factores de riesgo, pre-
viamente sano, que inicié con dolor lumbar izquierdo subito de gran intensidad, el
diagnéstico se establecié con tomografia abdominal contrastada y se determiné que
la causa del infarto renal finalmente fue idiopdtica tras descartar fibrilacién auricular,
trombofilia y vasculitis.

CONCLUSIONES: Hacen falta mas estudios que permitan dar directrices en el trata-
miento de este porcentaje de pacientes con infarto renal idiopdtico.

PALABRAS CLAVE: Infarto renal; fibrilacién auricular; anticoagulacién.

Abstract

BACKGROUND: Renal infarction is a rare disease in clinical practice, in most cases it
is triggered by predisposing thromboembolic factors, with atrial fibrillation being the
main risk factor, only a minority of cases is associated with small vessel vasculitis and
another large percentage is idiopathic. Semiologically it presents with severe, sudden
low back pain that simulates reno-ureteral colic; this clinical presentation obligates to
rule out urolithiasis, so the diagnosis is usually late and by exclusion. The diagnostic
study of choice is the contrast computed axial tomography of abdomen. The basis of
treatment is anticoagulation, mainly with coumarins.

CLINICAL CASE: A 41-year-old male patient, without risk factors, previously healthy,
who debuted with sudden intense left lumbar pain, the diagnosis was made with
contrasted abdominal tomography and it was determined that the etiology of the renal
infarction was finally idiopathic after ruling out atrial fibrillation, thrombophilia and
vasculitis.

CONCLUSIONS: More studies are needed to provide guidelines in the treatment of
this idiopathic percentage of patients.
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ANTECEDENTES

El infarto renal es una enfermedad poco frecuen-
te, cuya manifestacion clinica es similar al célico
renoureteral desencadenado por litiasis," lo cual
frecuentemente lleva al clinico a un diagnéstico
tardio y por exclusion. La tomografia computada
de abdomen contrastada mejora el rendimiento
diagndstico, por lo que es el patron de referencia,
capaz de identificar casos de manera temprana.
La bibliografia describe reportes de casos y se-
ries de casos;? no se documentan estudios con
distribucion al azar o ensayos clinicos, falta co-
nocimiento para dar una directriz de tratamiento
en este tipo de pacientes. Describimos un caso
de infarto renal agudo, revisamos las caracteris-
ticas clinicas, el diagndstico y las opciones de
tratamiento.

Problema de estudio

La causa mas comdin de infarto renal es la predis-
posicion a enfermedad tromboembdlica debido
a fibrilacién auricular.’?? Raramente se reporta
en la bibliografia médica el infarto renal idiopati-
co. Hazanov y su grupo identificaron una de las
series mas grandes de casos con 44 pacientes,
todos tenfan antecedentes de fibrilacién auri-
cular como causa desencadenante.* Bourgault
y colaboradores reportaron la serie mas grande
de casos, 94 pacientes con diagnéstico de infarto
renal en la que resalté que hasta el 28% de los
pacientes tienen causa idiopdtica.* Bolderman,
en una serie de 27 pacientes, identificé a 16 de
éstos como idiopaticos.® En Latinoamérica hay
reportes de casos aislados asociados con fibri-
lacién auricular como factor desencadenante.®
En Colombia no se han comunicado series de
casos ni reportes individuales de pacientes con
infarto renal agudo; surge la necesidad de nutrir
las bases de datos y describir nuestra experiencia
local documentando un paciente con infarto
renal idiopdtico.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 41 afos de edad, natural
de Bogota, conductor de tractocamion. Consultd
por padecer dolor lumbar de aproximadamente 3
horas de evolucién; a su ingreso al departamento
de urgencias tenia dolor stbito, de intensidad
10/10 en la escala andloga del dolor, irradiado
al flanco izquierdo y la fosa iliaca izquierda, no
cedia con la administracién de acetaminofén.
Era el primer episodio de dolor con estas ca-
racteristicas.

Revisién por sistemas: tenia orina mas oscura
de lo habitual, negé hematuria, sintomas irrita-
tivos urinarios, fiebre y pérdida de peso. Habito
intestinal normal, a diario. Neg6 otros sintomas.

Antecedentes

Patolégicos: negativos.
Quirdrgicos: vasectomia.

Farmacoldgicos: consumo de acetami-
nofén y diclofenaco de manera ocasional.

Alérgicos: negativos
Toxicos: negativos.

De exposicion: negativos.

Examen fisico: el paciente tenfa signos vitales
normales, mucosa oral seca, conjuntivas rojas,
cuello sin adenopatias. Ruidos cardiacos ritmi-
cos no agregados. Ruidos respiratorios claros,
sin agregados. Abdomen: blando, doloroso a la
palpacién en la fosa iliaca izquierda y el flanco
derecho, sin signos de irritacion peritoneal, puiio
percusion renal izquierdo positivo. Extremidades
sin edemas, bien perfundidas. Neurolégico: fa-
cies de dolor, sin déficit sensitivo ni motor. Con
base en lo anterior se consideré inicialmente
diagnéstico de urolitiasis izquierda, se practico
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tomografia de vias urinarias con reconstruccion
multicorte (UroTAC) (Figura 1). Report6 normali-
dad en toda la anatomia de la via urinaria, no se
identificaron litos en el examen. Se ampliaron los
estudios paraclinicos de ingreso, reporte de uroa-
nalisis: proteinuria no significativa de 25 mg/dL,
hematies de 6 L, nitritos negativos, leucocitos 2
por campo (Cuadro 1). A pesar del tratamiento
analgésico el paciente persistia con dolor de gran
intensidad, se sospeché enfermedad diverticular
complicada, se solicité tomografia computada de
abdomen contrastada que reporté hipodensidad
corticomedular, de morfologia en cufia, en la
corteza lateral regidn interpolar izquierda infarto
renal segmentario izquierdo. Figura 2

Como parte del tratamiento se inici6é anticoa-
gulacién plena con heparina de bajo peso
molecular (enoxaparina) 1 mg/kg/cada 12 horas
como terapia puente a warfarina meta de INR
de 2 a 3. Con el fin de identificar la causa del

Figura 1. Corte coronal comparativo de tomografia
computada contrastada de abdomen (flecha) captacién
de medio de contraste y UroTAC (asterisco) sin medio
de contraste.
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infarto renal se realizaron: electrocardiograma
en ritmo sinusal sin alteraciones. Ecocardiogra-
ma transtordcico: examen realizado en ritmo

Cuadro 1. Resultados paraclinicos

Nitrégeno ureico en sangre 14.4 mg/dL, normal

Creatinina sérica 1,37 mg/dL, normal

Sodio 138mmol/L, normal
Potasio 4,7 mmol/L, normal
LDH 742 U/L, elevada
Hemograma Normal
Tiempos de coagulacién Normales
Cardiolipina IgG Negativa
Cardiolipina IgM Negativa

Beta 2 glicoproteina IgG Negativa

Beta 2 glicoproteina IgM Negativa
Anticoagulante ldpico Negativo
Proteina S Negativa
Proteina C Negativa
Factor V de coagulacién Negativo
ANAS Negativos

P- ANCAS Negativos

C- ANCAS Negativos

Figura 2. Corte axial de tomografia computada abdo-
minal contrastada. La flecha muestra hipodensidad
corticomedular.

https://doi.org/10.24245/mim.v37i5.3712
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sinusal: 1) funcién sistélica ventricular izquier-
da conservada, sin trastornos segmentarios de
contractilidad; 2) ventriculo derecho funcién sis-
tolica limitrofe; 3) insuficiencia tricuspidea leve;
4) derrame pericardico leve, sin repercusién
hemodinamica; 5) leve dilatacién de la auricula
izquierda; 6) sin masas ni trombos intracavitarios
evidentes. El electrocardiograma Holter de 24
horas evidenci6 extrasistole auricular aislada. No
se encontraron otras alteraciones del ritmo. Se
excluyé como causa la fibrilacién auricular. Los
estudios para determinar vasculitis de pequefio
vaso y trombofilia resultaron negativos. Cuadro 1

Se realiz6 ultrasonido Doppler de arterias renales
en busca de estenosis de arterias renales que
evidencio: infarto cortical segmentario en el
tercio medio del rindn izquierdo, sin evidencia
de estenosis de las arterias renales. Con todos los
estudios paraclinicos anteriores se concluy6 la
impresién diagndstica de infarto renal idiopético.
El paciente egresé asintomatico, anticoagulado
con warfarina e INR en rango terapéutico sin
eventos adversos reportados al egreso.

DISCUSION

El infarto renal agudo es una afeccién poco
frecuente que se caracteriza por oclusién a la cir-
culacion arterial renal, ésta puede ser unilateral
o bilateral y afectar las arterias segmentarias o
subsegmentarias.! Del grado de dafo isquémico
depende la afectacion de la funcién renal; la
fibrilacion auricular es el factor de riesgo mas
importante, se identifica hasta en el 64% de los
casos.' Entre otras causas se distinguen: hiper-
coagulabilidad hereditaria o adquirida, aquel
asociado con lesion de arteria renal, idiopatico
y asociado con traumatismo, entre otras causas.*
El origen idiopatico puede ser responsable de,
incluso, el 59% de los casos.” Por lo general
ocurre hacia la séptima u octava década de la
vida; en este grupo etario se asocia con la fibri-
lacién auricular con evento embdlico previo

C
]

en la mayoria de los casos.® La proporcién de
infarto renal debido a procedimientos endovas-
culares o quirdrgicos se ha incrementado en la
dltima década. Con el uso mas amplio de cirugia
endovascular de la aorta y sus ramas, el infarto
renal y la trombosis de la arteria renal pueden
convertirse en un problema cada vez mayor.”

La manifestacion clinica tipicamente es similar
a la litiasis renal, cursa con dolor abdominal
agudo de gran intensidad localizado hacia los
flancos abdominales (93%), dolor lumbar, ndu-
seas (63%) y emesis (33%),2 fiebre o febriculas o
sintomas irritativos urinarios se observan hasta en
un 15% de los casos. Puede ocurrir hipertension
arterial, lo que explica que el infarto renal puede
estar mediado por liberacion de renina.? Los
hallazgos de laboratorio generalmente incluyen
concentraciones elevadas de deshidrogenasa
lactica (LDH), que en nuestro caso fue marcador
para sospechar infarto renal, proteina C reactiva
elevada, leucocitosis, hematuria microscopica,
proteinuria, creatinina sérica elevada y creatini-
na cinasa; también puede haber oliguria.®®

La tomografia computada de abdomen contrasta-
da es la herramienta por eleccién para establecer
el diagnostico.**® El tiempo entre el inicio del
infarto y los hallazgos tomograficos positivos es
de 5 a 7 dias en promedio,* no existe diferencia
significativa entre la afectacion renal derecha
o izquierda.® Debido a los sintomas de nuestro
paciente se realizé primero la urotomografia, en
la que no se administra medio de contraste; ante
la persistencia del dolor y hallazgo negativo en
UroTAC se solicité tomografia computada con-
trastada de abdomen. El diagndstico definitivo
se establece por arteriografia renal; el hallazgo
tipico en la tomografia computada contrastada
es una zona en forma de cufa con densidad
periférica disminuida sin realce.®® La ecografia
renal tiene muy bajo rendimiento diagndstico
(11%) y no se usa en la practica clinica.’ Una vez
establecido el diagnéstico de infarto renal, ex-
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plorar la causa precipitante es el siguiente paso;
esto incluye electrocardiograma, ecocardiogra-
ffa transtoracica, monitoreo de Holter y panel
de trombofilia. A pesar de las investigaciones
exhaustivas, la causa sigue siendo desconocida
hasta en el 28.7% de los casos.”

No hay una guia o pauta establecida para el
tratamiento, solo se dispone de series de casos
y estudios retrospectivos; el enfoque del trata-
miento depende de su causa subyacente, el pilar
fundamental es la anticoagulacion, inicialmente
con heparinasy, seglin la causa, puente a warfa-
rina (trombofilias e idiopaticos) o anticoagulantes
directos (fibrilacién auricular no valvular).*>638
La terapéutica incluye tratamiento conservador,
manejo del dolor, antihipertensivo o revascu-
larizacién segln la causa del infarto renal.” La
trombolisis intraarterial es una terapia de elec-
cién cuando el trombo se extiende a las arterias
intrarrenales sin que exista una recomendacion
especifica para tal procedimiento. La combina-
cién de trombolisis local y tromboaspiracién o
trombectomia parece util en caso de infarto renal
bilateral. El stent en la arteria renal y la terapia
antiplaquetaria a veces se recomiendan en caso
de lesiones ateroscleroticas asociadas."

El pronéstico de estos pacientes comdnmente es
benigno, se ha encontrado que hasta un 61% de
los pacientes contindan con una funcién renal
normal en el seguimiento después del infarto.’ La
hipertensién aguda en infarto renal tiene un pro-
néstico favorable en cuanto a cifras tensionales
a largo plazo, éstas tienden a la normalizacién
sin dejar mayores complicaciones.'

CONCLUSIONES

El infarto renal es una enfermedad rara, poco
frecuente, cuya causa principal es la enfermedad
tromboembdlica debido a fibrilacién auricular,
el origen idiopatico abarca el otro gran espectro
de esta enfermedad; su manifestacion clinica
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simula litiasis renal, lo que obliga a realizar to-
mografia de via urinaria. En nuestro paciente la
urotomografia fue negativa para litiasis, no es el
examen idéneo para diagnosticar infarto renal,
de eleccién se practica tomografia contrastada
de abdomen, después de mdltiples estudios no se
concluyé la causa. Puede ocurrir en individuos
de mediana edad, sin factores de riesgo para
cardioembolismo; el diagndstico de infarto renal
debe considerarse especialmente si el valor de
lactato deshidrogenasa sérica esta elevado en
ausencia de fibrilacion auricular; el tratamiento
depende de la causa y se basa en la anticoagula-
cién. Hacen falta mas estudios para dar directriz
en el tratamiento de este porcentaje de pacientes
con origen idiopatico de infarto renal.
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