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Embolismo de arteria renal en un paciente con rinon
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RESUMEN

La oclusién aguda de la arteria renal en pacientes con rifién unico funcionante
es una causa poco frecuente de FRA, aunque de facil diagnostico por la constante
existencia de anuria. Las cardiopatias emboligenas en fibrilaciéon auricular son su

etiologia mas comun.

El tiempo de anuria no puede considerarse como sin6nimo de tiempo de isque-
mia. La viabilidad de un rifién sélo podra ser determinada por inspeccion visual en
el acto quirurgico y tras su coloracién al reanudar el flujo sanguineo.

Creemos que puede ser esperada cierta evolucién hacia el normal funciona-
miento renal, ain cuando la revascularizacion haya sido tardia.

En este trabajo presentamos un caso de oclusién arterial renal por embolia en
paciente monorreno con recuperacion tardia de funcion renal tras embolectomia.

Palabras clave: Isuficiencia renal aguda. Embolismo renal.

RENAL ARTERY EMBOLISM IN A PATIENT WITH A SINGLE

FUNCTIONING KIDNEY

SUMMARY

The acute oclusion of the artery in patients with only one functioning kidney is
an uncommon cause of acute renal failure, though diagnosis is easy because anu-
ria is allways present. The common cause are emboli coming from patients in atrial

fibrilation.

The time of anuria does not need to be equal to the time of ischemia. The viabili-
ty of the kidney can only be proved by change in color after return the blood

flow during surgery.

We feel that some degree of evolution towards normal function can be expected
even if revascularisation has been late.

We present a patient with oclusion by an emboli of the renal artery of his single
kidney, who showed a deleayed recovery of renal function after embolectomy.

Key words: Acute renal failure. Renal emboli.

INTRODUCCION

La oclusién aguda de una arteria renal en pacientes
con rifién unico funcionante es una causa poco frecuente
de fracaso renal agudo ', pero de facil diagnéstico, por la

constante existencia de anuria 2. Las cardiopatias embo-

ligenas en fibrilacion auricular son su etiologia méas
frecuente 3. El tiempo de anuria no puede considerarse
como sinénimo de tiempo de isquemia 2. Revisando la
literatura mundial hemos de resefiar el incremento de re-
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sultados satisfactorios, bien sea tras revascularizacién
por medios quirtrgicos o simplemente mediante trata-
miento anticoagulante, ain en casos en los que el diag-
nostico ha sido tardio.

Presentamos un caso de oclusién de arteria renal por
embolia en paciente monorreno con recuperacion tardia
de funcién renal tras embolectomia.

CASO CLINICO

Enferma de 64 afios de edad, que ingresd en nuestra
seccidn por presentar fracaso renal agudo anurico.
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Veinte afos antes habia sido diagnosticada de pielo-
nefrosis tuberculosa derecha, motivo por el que fue ne-
frectomizada de ese lado. Quedé asintomatica hasta 2
afos antes cuando empezé a presentar disnea de es-
fuerzo y palpitaciones, siendo diagnosticada de fibrila-
cion auricular sin valvulopatia. Recibié tratamiento con
amiodarona, mejorando ostensiblemente. Diez horas an-
tes de ingresar tuvo dolor de caracter cdlico en regién
lumbar izquierda irradiado a flanco y genitales, acompa-
fiado de nauseas, vomitos y disminucién de la diuresis.

En la exploracion de ingreso se destaca: temperatura:
38° TA: 150/90. Aritmia completa: 130 Im. Pufio percu-
sion renal izquierda (+). Resto de la exploracion: sin ha-
llazgos significativos.

De la analitica obtenida en las primeras horas es de
resefar; Hcto.: 38. 20.000 leucocitos con 85 % de poli-
mofonucleares. LDH: 400 y/ . (normal 50-200 WL). GPT:
50 W/l. GOT: 33 p/l. Fosfatasa alcalina: 33 /. Glucemia:
0,95 gr/l. BUN: 0,80 gr/l. Creatinina sérica: 3 mg %.

La Rx. de térax demostré cardiomegalia global con sig-
nos de hipertension venocapilar y el ECG una fibrilacién
auricular con respuesta ventricular rapida (130 I.m.). En
la ecocardiografia se evidencié hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo, esclerosis adrtica y auriculas sin evi-
dencia de coagulos.

La pielografia ascendente descartd obstruccion de vias
urinarias. En la aortografia se comprob6 oclusion de la
arteria renal izquierda a 1,5 cm. de origen en la aorta en
mas de un 75 % de su calibre. En la arteriografia selecti-
va era patente un discreto flujo alrededor del émbolo que
rellenaba las ramas distales de la arteria renal y permitia
ver un nefrograma tenue, algodonoso persistente. No se
visualiz6 circulacion colateral (Fig. 1).

Fig. 1.—Aortografia donde se objetiva olcusion de la luz arterial

(flecha). Arteria renal izquierda en un 75 % de su calibre. En el

acto operatorio se demostré la presencia de un émbolo a ese
g nivel.

En su evolucion cabe destacar la persistencia de anu-
ria con elevacidon progresiva de la creatinina y urea plas-
matica que obligaron a la realizacién de una sesién de

HD. )
Treinta y seis horas después del inicio del cuadro clini-

co se realizé embolectomia. El rifidén presentaba una co-
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loracién cianética parcelar, recuperando coloracion y
consistencia tras la revascularizacion, a excepcién de -
pequefas areas, en el polo superior que mantuvieron su
coloracion ciandtica. De la luz arterial se aspiré un mate-
rial friable que no fue analizado, apareciendo seguida-
mente un discreto flujo sanguineo retrégrado. No se hizo
biopsia renal intraoperatoria.

A las 72 horas de la intervencién iniciamos tratamiento
anticoagulante con heparina que se administré durante
un mes. La dosis fue ajustada segun controles de APTT.

Fue incluida en programa de hemodialisis, retirada del
mismo 4 meses después al comprobarse un aclaramien-
to de la creatinina de 20 mi/min.

Fallece a los 7 meses de la embolectomia por compli-
caciones derivadas de su cardiopatia con funcién renal
mantenida. No fue autorizada la autopsia.

DISCUSION

No es raro encontrar infartos renales en autopsias, pe-
ro es menos frecuente que esos infartos hayan sido diag-
nosticados previamente '. La existencia de un solo riién
funcionante hace mas facil el diagnéstico de oclusién
aguda de arteria renal, ya que la presencia de anuria es
una constante 2, ,

La oclusién aguda de una arteria renal puede deberse
a embolismo o trombosis. Los grandes émbolos proce-
den generalmente del corazén, afecto de una cardiopatia
emboligena en fibrilacion auricular (infarto agudo de mio-
cardio, cardiopatia reumatica, endocarditis bacteriana su-
baguda, prétesis valvulares) 3-7. ‘

La arteriografia renal puede producir embolias al des-
prender placas ateromatosas adrticas durante 1a manipu-
lacion del catéter 8. Tras cirugia de aorta abdominal tam-
bién pueden producirse embolias ateromatosas °.

La trombosis de arteria renal acontecen generalmente
sobre una pared vascular previamente alterada o segui-
das de un episodio traumatico que al lesionar la intima
favorezca la formacién de trombos '0-13,

El sintoma mas cominmente encontrado es el dolor
lumbar de comienzo subito, pero este dato puede faltar y
en ocasiones es referido al abdomen o al torax 3814,
Acompanando al dolor lumbar o abdominal pueden estar
presentes: fiebre, nduseas, vomitos, ileo paralitico, leuco-
citosis con desviacion izquierda, que pueden hacer nece-
sario el diagnéstico diferencial con una colecistitis o una
pancreatitis aguda 5.

Rara vez la presencia de dolor toracico y la existencia
de antecedentes previos pueden hacer sospechar una
cardiopatia isquémica °.

Una HTA que aparece de novo ¢ se incrementa subita-
mente ha sido resefiada en escasas ocasiones 34101516,

Proteinuria minima, hematuria microscopica y leucoci-
turia son alteraciones frecuentemente encontradas, pero
de escasa significacion diagndstica; la,hematuria micros-
copica es excepcional ®.
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La elevacion progresiva de la LDH en un apropiado
marco clinico sugiere fuertemente la existencia de infarto
renal '7. También han sido resefiadas elevaciones de
GOT, GPT y fosfatasa alcalina, pero esto no es constan-
te y su interés es meramente testimonial. Son exploracio-
nes diagnosticas de primer orden la pielografia ascen-
dente, la arteriografia renal selectiva y el renograma iso-
topico.

La pielografia ascendente es necesaria para descartar
la uropatia obstructiva. La arteriografia renal selectiva,
ademas de darnos el lugar exacto de la oclusion, tiene
interés prondstico. Son signos de buen pronéstico en la
arteriografia: la demostracion de circulacion colateral, 1a
visualizacién de ramas arteriales postobstruccion, la pre-
sencia de nefrograma y el tamafio renal normal '°. No
obstante, con un parénguima renal angiograficamente si-
lente y de tamaro pequerio el riidén puede ser viable
y la cirugia puede ser efectiva '®'9. En nuestro caso, de-
bido a fa existencia de una nefrograma tenue y a la pre-
sencia de un discreto flujo alrededor del émbolo, era de
esperar una recuperacion funcional rapida tras embolec-
tomia, pero ésta se present6 tardiamente y despues de
un largo intervalo de anuria.

El renograma isotdpico no sustituye a la arteriografia
en el diagnostico, pero puede ser Gtil como elemento
diagnéstico y de controi de evolucién en caso de oclusion
vascular 2°, Hay que tener en cuenta que el renograma
isotépico confirmard el incremento de flujo renal por el
rifidn revascularizado solamente después que el fallo re-
nal haya mejorado. Mientras se mantiene el periodo de
oliguria el renograma no demostrara flujo a pesar de que
por arteriografia se puede demostrar la arteria renal per-
meable. Esto sugiere la existencia de una resistencia
preglomerular elevada durante este periodo que pudiera
venir mediada por un aumento de la actividad del siste-
ma renina-angiotensina 2°.

El renograma isotopico quiza se haya utilizado con me-
nos frecuencia debido a su coste y a que es una prueba
que habitualmente no puede hacerse de urgencia.

Desde el punto de vista experimental en el perro se ha
visto que la resistencia del rifidén a la isquemia normoter-
mica, después de la oclusion completa de la arteria renal,
es de 90 minutos, como limite para que-la revasculariza-
cién sea Util 2'. Mas recientemente diversas experiencias

en el mismo animal permiten ampliar el tiempo de isque-.

mia a 8 horas %

Sin embargo, clinicamente se han visto respuestas sa-
tisfactorias a la revascularizacion tardia 8192326,

La diferencia entre los resultados clinicos y experimen-
tales ha sido explicada por MorRIs y cols. %, admitiendo
que la isquemia en los casos clinicos no es total, permi-
‘tiendo siempre la obstruccion cierto grado de perfusion
renal a través de colaterales. Dicha perfusion se realiza-
ria a una presion suficiente (25 mmHg) para nutrir el ri-
fidon, pero insuficiente para producir filtracion glomerular.
De ahi que el tiempo de anuria no pueda considerarse
como sindnimo de tiempo de isquemia.

El flujo colateral lo recibe el rifion a traves de ramas
suprarrenales, lumbares y periureterales que se comuni-
can bien directamente con el hilio renal o por via arterio-
las perforantes capsulares 28. Esto explicaria el porqué
en casos de infarto renal masivo el area subcapsular del
cortex queda preservada.

El flujo. colateral mantiene la viabilidad de los gloméru-
los pero los tubulos se atrofian. Si el flujo renal se restau-
ra aparecera nuevamente filtracién glomerular, permane-
ciendo el enfermo en oligoanuria hasta que las células
tubulares se regeneren. Ocasionalmente en presencia de
una extensa circulacion colateral la funcién renal puede
retornar espontaneamente hacia la normalidad después
de varios meses de oclusion arterial 18,

Se ha visto una mayor tolerancia a la isquemia en rifio-
nes previamente isquémicos 2.

Se ha mencionado repetidamente que la viabilidad de
un rifién sélo puede ser determinado por inspeccion vi-
sual en el acto quirurgico y después de ver su respuesta
a la revascularizacion 7+16:1830,

En las tablas | y Il hemos intentado resumir los casos
clinicos que hemos encontrado revisando la literatura
mundial, haciendo hincapié en tiempo de anuria previos
al tratamiento, tipos de tratamiento y evolucion.

El método ideal de tratamiento para pacientes con em-
bolismo de arteria renal permanece en disputa 5160,

MAYER y cols. 3, en una revision de 34 casos, y LEss-
MAN y cols. 3, en una revision de 17 casos de embolias
renales, opinan que en caso de embolias unilaterales se
obtiene mejores resultados con tratamiento médico (anti-
coagulantes y dialisis) que con tratamiento quirdrgico.

MAYER y cols. 3 cuando existe embolismo bilateral o
embolia sobre rifion Unico funcionante recomiendan trata-
miento médico y en caso que la sintomatologia persista

mas de 3 semanas consideran que entonces podria estar

indicado el tratamiento quirdrgico.

LESSMAN y cols. ° creen que la cirugia puede ser nece-
saria en caso de embolismos que afectan a ambas arte-
rias renales y a la arteria renal de un monorreno.

Cuando se produce una oclusion bilateral en rifones
previamente isquémicos la cirugia puede ser el trata-
miento de eleccion 203",

En oclusiones de arteria renal en parientes con rifion
unico funcionante nosotros hemos encontrado una prefe-
rencia hacia el tratamiento quirurgico (tablas | y I1); no
obstante, no existen estudios comparativos con este tipo
de pacientes lo suficientemente amplios como para po-
der obtener una significacion estadistica. Creemos que el
tratamiento médico se prefirié al quirargico en los enfer-
mos con alto riesgo quirdrgico 2-429,

De los casos que hemos revisado con tratamiento me-
dico ho hemos visto bien especificado: cuando se inicio
el tratamiento anticoagulante, durante cuanto tiempo se
mantuvo, ni la pauta detallada de anticoagulacion 2-522,

Recientemente se han obtenido buenos resultados con
agentes tromboliticos intraarteriales (estreptokinasa) -

35, Pero no hemos localizado ninguna referencia con di-

313



C. M. GARCIA APARICIO, E. SAN SEGUNDO

- TABLA |

TRATAMIENTO MEDICO: EMBOLISMO BILATERAL O UNILATERAL SOBRE RINON UNICO FUNCIONANTE

Tratamiento Evoluciéon

Edad Duracién
Autor Ano (afios) Sexo oligoanuria

Quantock y cols. 2° 1972 48 M 60 dids
Selii y cols.2 1976 72 F NE
Migue! Alonso y cols. ® 1976 35 F 1 dia
. ‘ 1976 65 F 8 dias
Sanchez Crespo y cols. * 1977 33 -F 3 dias
* 1977 75 F 2 dias
Lessman y cols. 5 1978 41 M 4 dias
" 1978 48 M 1 dia
* 1978 52 M 5 dias
* 1978 70 F 3 dias
* 1978 38 M 3 dias

A los 6 meses creatiina sérica
2,2 mg. %. TA: 190/100.

De soporte con DP
No recibié T° A
HD + T A. NE
A los 3 meses creatinina sérica 3,8
mg %
HD
A los 14 meses creatinina sérica =
1,27 mg. %
DP-HD T.° A. NE
Fallece a las 2 semanas de la oclu-
sién.

DP A los 2 afios CCr = 40 ml/min.

Diuresis de 4 I/24 h. al 4.° dia.
Alta creatinina sérica = 1,2 mg. %

Heparina-furosemida

Heparina-warfarina
Creatinina sérica 0,9. Fallece 84 me-
ses después de causa ignorada.

Heparina-warfarina ’

Creatinina sérica = 4,4 mg. %. Falle-
ce a los 30 meses por embolia cere-
bral.

No recibié T.o A
Fallece antes del mes por embolia
mesentérica

Heparina-warfarina
Fallece antes del mes por embolia ce-
rebral

Heparina-warfarina Creatinina sérica = 4 mg. %.

A los 19 meses de seguimiento

M = hombre. DP = diélisis peritoneal. HD = hemodidlisis. * embolismo bilateral.F = mujer. NE = no especificado. T.° A = tratamiento anticoagulante.

cho tipo de tratamiento en pacientes con rifién Gnico fun-
cionante. También han sido resefiadas revascularizacio-
nes espontaneas soélo con tratamiento médico de
soporte 2936,

Los procedimientos quirdrgicos empleados para con-
sequir la revascularizacién renal han sido: la embolecto-
mia como técnica mas utilizada en caso de embolia 2-
6.18.19.23.24.37:39. |3 tromboendoarterectomia seguida de
by-pass aortorrenal con injerto de vena safena '°2%3': con
vena ovdrica *°; la anastomosis esplenorrenal 14; by
pass entre arteria iliaca comun y arteria renal con injerto
de teflon **; ‘el autotrasplante 44, '

Son signos de_buen pronéstico durante la cirugia: la
aparicion de flujo retrogrado tras la extraccion del émbolo
0 trombo %10.15:24.39.40.41.43- |53 recyperacién de la colora-
cién y consistencia normal y una biopsia renal poco alte-
rada. Tras la intervencion el inicio de la diuresis varfa
entre unas pocas horas 101525314143 hagta varias
semanas 2024239 Nyestro caso inici6 diuresis a los 20
dias de la embolectomia.

Respecto al inicio del tratamiento anticoagulante en el
postoperatorio no existe acuerdo entre los distintos auto-
res. Hay quien inicia anticoagulacién inmediatamente el
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primer dia del postoperatorio 2° y otros o hacen pasada
la primera semana 242®, Muchos autores no especifican
cuando inician tratamiento anticoagulante y otros ni si-
quiera mencionan si lo dieron 5394043,

Concluimos que dados los buenos resultados obteni-
dos con las distintas formas de tratamiento, creemos que
puede esperarse una recuperacién funcional ain en ca-
s0s donde la revascularizacion sea tardia y que la viabili-
dad de un rifién sélo puede ser determinada intraopera-
toriamente.
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TABLA
TRATAMIENTO QUIRURGICO: OCLUSION AGUDA ARTERIA RENAL EN PACIENTES CON RINON UNICO
FUNCIONANTE
Tiempo
anurias Flujo
Edad previo retrégrado
Autor Afo (anos) Sexo al T.° Tratamiento grado Evoluciéon

Brest y cols 2° 1964 73 M 5 dias Embolectomia NE Oliguria en las primeras 24 ho-
ras. Poliuria al tercer dia.

Brird y cols. *® 1965 57 F 48 horas By pass entre arteria liaca  + " Diuresis 1.00 cm? en primeras 24

comun. dcha. y.art. renal horas. Postanuria 14 dias. 6
dcha. con teflén. meeses después Crs = 2,1
mg. %

Loomis y cols *? 1966 57 F 3 dias Embolectomia + Inicia diuresis al tercer dia. Falle-
ce a los 22 dias por embolia ce-
rebral.

Perkins y cols. 1967 57 F  Oliguria Embolectomia. A los 13 +  Alos 6 meses Ccr = 16 mi/min.

39 dias dias del postoperatorio. Se

mantenida inicia T.> A. NE

en HD
Peterson y cols. & 1968 57 43 dias Embolectomia NE A los 6 meses BUN = 0,44
Thomas y cols % 1969 45 M 2 dias Embolectomia NE Dialisis durante 2 meses. Exce-

‘ lente resultados lejanos.

Lacombe y cols. '® 1970 66 M 9 dias Embolectomia NE Buena diuresis inmediata.
Sullivan y cols. ® 1972 70 F 9 dias Embolectomia. Trombolisi- — Dieuresis inmediata. A los dos
‘ na intraarterial meses Crs = 6,7 mg. %

Schramek y cols. 3° 1973 51 F 18 horas Embolectomia + 12 dias anuria, post-CCr = 20
ml/min. Fallece un afo después

Sheil y cols. 3 1973 59 F 10 dias By pass aortorrenal izq. ¢. NE  Diuresis inmediata. A los 16 me-

vena saféena ses Crs = 1,9
Smith y cols. 2 1974 52 F 2 dias By pass aortorrenal c. vena +  Oliguria 7 dias. Tres meses des-
ovérica pués Crs = 1,3

Selli y cols. 2 1976 72 F 3 dias Embolectomia + Inicia diuresis al tercer dia. Falle-
ce al mes por embolia cerebrgl

Besarab y cols. 2° 1976 64 M 29 dias By pass aortorrenal ¢. vena NE A los 6 meses Crs = 1,8

: safena

Sanchez Crespo y 1977 50 F 7 dias Embolectomia riidn necrd- NE  Fallece a las 24 horas de la inter-

cols. ¢ tico que no recuperd colo- vencién

racion

Vela Navarrete y 1977 72 F 2 dias Anastomosis esplenorrenal.  + Diuresis primeras 24 horas 1.950

cols. 4 . em®. A los 3 meses Crs = 0,9
mg. %

Tobne y cols. 1® 1978 65 M 18 horas Embolectomia NE Inicia diuresis a los 14 dias. Fa-
llece a los 40 dias por |IAM.

Lacombe y cols. 8 1978 31 F 18 horas Autotrasplante a fosa iliaca NE A los 2 afos buena funcion y re-

' dcha. nal y normotension
Boulaire y cols. ° 1978 66 M 2 dias By pass aortorrenal ¢. injer-  + Diuresis inmediata. A los 15 me-
: to safena ses BUN = 0,46 mg. %

Lessman y cols. ® 1978 58 F 3 dias Embolectomia + T° A ¢. NE  Fallece a los 12 meses por em-

heparina y post. warfarina bolia cerebral. Crs = un mg. %

Sehonwald y cols. '° 1978 43 F 3 dias Anastomosis esplenorrenal.  + Diuresis inmediata. A los 16 dias

: Crs = 1,2 mg. %. A los 9 afios
buena funcién renal.

M = varén. T.° A = tratamiento anticoagulante. + = presente. H = hembra. NE = no especificado. — = ausente. Crs = creatinina sérica.
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