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Presentacion:

Mujer de 73 afios monorrena izquierda con FRCV. Presenta dolor en flanco
izquierdo de 24h de evolucidn, fiebre, leucocitosis y microhematuria. Ante la
sospecha de pielonefritis ingresa y su funcion rena empeora (creatinina 3mg/dL).
En la ecografia, el rifidn izquierdo es hipertrofico compensador. Los registros
doppler venosos y arteriales son normales en el hilio e intraparenquimatosos
(varias mediciones en polo superior, inferior y tercio medio) con sefial doppler
color homogénea. En la TCMD sin contraste Unicamente destaca discreta
rarefaccion de la grasa perirrenal. A pesar de no demostrarse alteraciones en la
perfusion renal con la ecografia doppler, se sospecha de infarto renal por una
elevacion de la LDH y la elevacion de la creatinina en analitica por lo que se
realiza una arteriografia observando defectos de replecion en varias arterias
intraparenquimatosas, compatibles con émbolos. Hallazgos que confirman el
diagndstico de infarto renal. El paciente se trata con dosis terapéuticas de HBPM,
pese a ello evoluciona con deterioro progresivo de funcion renal, precisando
dialisis.

Discusion :

El infarto renal es un proceso grave e infradiagnosticado, presentdndose como un
dolor agudo en flanco con hematuria, proteinuria, fiebre o leucocitosis(1). La TAy
el LDH estan elevados(2)(3). Las principales causas son tromboembolismo por
trombos en cavidades cardiacas o arterioesclerosis. Los datos clinico-analiticos
inespecificos puede llevar a un diagnéstico inicial erréneo (cdlico renal,
pielonefritis, isquemia mesentérica) y retrasar la introduccion del tratamiento(4);
haciendo el diagndstico radiol6gico fundamental. En la TCMD con contaste
intravenoso en fase corticomedular, los infartos aparecen como defectos
segmentarios/difusos en el parénquima renal(5). Sin contraste intravenoso los
hallazgos son inespecificos(4). La ecografia tiene baja sensibilidad (en una serie
de casos fue diagnostica en el 11% de los casos(4)) dado que ecograficamente
se realiza un registro de algunas arterias intraparenquimatosas, no evaluando la
totalidad de ellas. La arteriografia, a pesar de ser una técnica invasiva, es la
prueba de referencia dado su elevada sensibilidad en el diagnéstico(4) y puede
ser terapéutico en el mismo proceso(6)(7).

Conclusion:

Ante una elevada sospecha clinica de infarto renal y registros Doppler

ecograficos normales, se debe realizar otras pruebas radiolégicas como la TCMD
con contraste intravenoso y/o arteriografia; siendo ésta la de referencia dado que
es diagndstico y terapéutica en el mismo acto. Un diagnostico precoz asegura un




mejor pronostico.
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Pie de foto:

A) Ecografia Doppler renal. Demuestra un registro normal de una arteria
intraparenquimatosa con un indice de resistencia en los limites altos de la
normalidad. Se hicieron varios registros a nivel del hilio, polo superior, inferior y
tercio medio. B) Arteriografia selectiva de arteria renal izquierda. Se observan
varios defectos de replecion en arterias segmentarias e interlobulares,
compatibles con émbolos (flecha naranja).




