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Cuestiones para recordar

® El infarto renal es una patologia frecuentemente confundida
con el cdlico nefritico. Una buena anamnesis y exploracion
fisica permite realizar un correcto diagnéstico diferencial.

® Se debe sospechar infarto renal en todo paciente con la
triada de dolor lumbar, factores de riesgo para embolia o
trombosis, que presente dolor lumbar y elevacién de la LDH.

@® Ante un paciente con dolor lumbar hay que informar
siempre de los sintomas de alarma para reconsultar:
persistencia de dolor o aumento de la intensidad, fiebre
u oliguria.

® La prueba diagnéstica de referencia para el diagnéstico
de infarto renal es la tomografia axial computarizada con
contraste.

® La endocarditis infecciosa es una causa de infarto renal.

® Debemos sospechar e investigar endocarditis infecciosa
en pacientes con fiebre y lesion cardiaca predisponente,
bacteriemia, fenémeno embélico o evidencia de un proceso
endocardico activo.

LRI TRIRE W Rifion o Infarto ® Endocarditis.

Caso clinico

Paciente de 37 afios que consulta en su centro de atencién
primaria por dolor lumbar izquierdo, de caracteristicas c6li-
cas y de aparicién brusca unas horas antes.

Se trataba de una paciente fumadora de 1 paquete/afio, sin
antecedentes patolégicos relevantes.

La exploracion fisica mostré una paciente con regular esta-
do general por el dolor (escala visual analdgica [EVA] 8/10),
afebril, con frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto
y tensién arterial de 125/80 mmHg, el abdomen era blando y
depresible, sin signos de irritacién peritoneal, y la pufiopercu-
sién lumbar izquierda resulté positiva. La exploracién de la
columna lumbar resulté normal, con un balance articular com-
pleto y la palpacién de apdfisis espinosas no dolorosa.

Se realiz6 tira reactiva de orina que mostré hematies.

Ante la sospecha de célico nefritico se administré dexke-
toprofeno y paracetamol por via endovenosa. La paciente no
mostré ninguna mejoria (persistencia de EVA 8/10), por lo
que fue derivada a centro hospitalario para realizar explora-
ciones complementarias.

A la llegada a urgencias se realizé analitica general que
mostrd leucocitosis leve y creatinina de 1,08 (filtrado glo-
merular estimado 58 mL/min). Se administré analgesia con
cloruro morfico, con leve disminucién del dolor (EVA 6/10).

Ante la sospecha de posible célico renal complicado se so-
licité tomografia computarizada abdominal con contraste en-
dovenoso (fig. 1). La exploracién mostré en rifién izquierdo
un drea hipodensa de morfologia triangular y base periférica y
vértice dirigido hacia el hilio compatible con infarto renal.

Ante dicho hallazgo se reinterrogd a la paciente, que explicé
que 3 semanas antes habia presentado cuadro de odinofagia
que fue orientada como amigdalitis aguda y tratada con amoxi-
cilina/clavuldnico. Se reexploré a la paciente, y se evidencia-
ron hemorragias en astilla subungueales (fig. 2) y petequias en
el pulpejo de los dedos de las manos. Se solicité electrocardio-
grama, que resulté normal, y nueva analitica con LDH y dime-
ro D de fibrina que resultaron elevados. Se inicié tratamiento
con heparina sédica y pauta analgésica, se inicié control estric-
to de diuresis y se ingresé a la paciente para estudio.

En estudio de extension, la paciente fue diagnosticada de
endocarditis adrtica sobre vdlvula nativa. Se recogieron he-
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Figura 1. Tomografia computarizada toracoabdominal. Corte coro-
nal. En rifién izquierdo se observa un area hipodensa de morfologia
triangular y base periférica y vértice dirigido hacia el hilio compati-
ble con infarto renal.

Figura 2. Hemorragias en astilla subungueales.

mocultivos seriados y se inici6 antibioticoterapia empirica
con ceftriaxona, ampicilina y cloxacilina. Ante la negativi-
dad de los hemocultivos y resto de estudio microbiolégico
(serologias), se retird la cloxacilina a los 7 dias, y se mantu-
vo la ampicilina hasta completar 2 semanas y la ceftriaxona
hasta completar 4 semanas.

El infarto renal se debe a una oclusion de la arteria renal
principal o alguna de sus ramas, bien secundaria a embolia,
bien a trombosis vascular.
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Es una patologia cuya frecuencia real se desconoce, ya
que por lo general no se sospecha y se llega a su diagnéstico
por exclusién, demordndose hasta 24-48 h. En un estudio
realizado por Hoxie en 1940 se presentaron 14 000 estudios
necropsicos donde se hallaron 205 (1,4%) casos de infartos
renales. De los 205, solo 2 habian sido diagnosticados ante
mortem’.

Se debe sospechar esta patologia en pacientes con dolor
lumbar y factores de riesgo de patologia emboligena o trom-
bética (tabla 1). La etiologia emboligena, principalmente se-
cundaria a fibrilacién auricular, es la mas frecuente?.

La forma de presentacién clinica es variable e inespecifi-
ca; la mas frecuente es un dolor abdominal difuso, localiza-
do en flanco o en fosa renal. Se puede acompafar de nau-
seas, vomitos, fiebre, hipertension arterial, hematuria y
oligoanuria. Esta clinica nos obliga a realizar diagndstico di-
ferencial con otras patologias como el célico renal (patolo-
gia por la que se confunde mas frecuentemente), la pielone-
fritis, la isquemia intestinal, la colecistitis y la pancreatitis.
En la tabla 2 presentamos el diagndstico diferencial del do-
lor lumbar?.

Cuando la oclusidén es progresiva (generalmente por arte-
rioesclerosis) puede ser asintomadtico. Tras el infarto se pro-

TABLA 1. Factores de riesgo para infarto renal

Factores de riesgo de embolia
Fibrilacién auricular
Valvulopatias

Infarto previo

Trombos en auricula
Auricula dilatada
Aneurismas ventriculares
Endocarditis infecciosa

Factores de riesgo trombéticos

Antecedentes de cardiopatia isquémica

Accidente cerebrovascular

Isquemia en miembros inferiores

Arterioesclerosis

Factores de riesgo cardiovascular: diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia, tabaquismo

Alteraciones de la coagulacién
Sindrome antifosfolipidico
Enfermedad por células falciformes
Hiperhomocistinemia

Trombofilia

latrogenia

Recambio valvular
Trasplante renal

Reseccién tumores renales

Enfermedades autoinmunes
Poliarteritis nudosa

Lupus eritematoso sistémico
Enfermedad de Behget
Vasculitis

Traumatismo

Enfermedades hereditarias (Marfan, Ehler Danlos)

Aneurisma de aorta o de arteria renal
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