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RESUMEN

El embolismo de arteria renal es en ocasiones causa de fracaso renal agudo (FRA) en
pacientes portadores de cardiopatia emboligena. En los casos de embolismo renal uni-
lateral, el diagnéstico puede pasar inadvertido. Terapéuticamente, tanto la embolectomia
quirdirgica como el tratamiento fibrinolitico se han utilizado con buenos resultados. Este
trabajo prospectivo, durante dos arios, muestra nuestra experiencia en esta patologia.

Estudiamos nueve pacientes, cinco mujeres y cuatro varones, con una edad media
de 58,7 + 5,7 arios, que ingresaron por FRA secundario a embolismo de la arteria renal.
Cuatro se trataron con embolectomia quirdrgica y cuatro con fibrinoliticos intraarteriales,
seglin un protocolo previamente diseriado. En todos los casos valoramos la concentra-
cion de creatinina plasmitica a los seis meses y la relacionamos con las cifras méaximas de
creatinina y de LDH y sus isoenzimas I y Il, asi como con la forma clinica del embolismo
y con el tiempo transcurrido entre la clinica y el inicio del tratamiento. '

Las cifras de creatinina maxima (x= 4,6 + 3,1 mg/dl) no se correlacionaron con los va-
lores maximos de LDH, de sus isoenzimas, el tiempo de evolucién, ni con el tipo de
tratamiento. Las concentraciones de creatinina a los seis meses (x= 1,51 1,7 mg/dl) se
correlacionaron significativamente (p < 0,05) con los valores de creatinina méaxima y el
tiempo de evolucion. No hubo correlacion con los valores maximos de LDH. Los och
enfermos tratados evolucionaron satisfactoriamente. ‘

En nuestra serie, tanto la embolectomia quirdrgica como el tratamiento fibrinolitico
han sido eficaces. Los valores de las isoenzimas I y Il de la LDH han sido de utilidad diag-
néstica, aunque no tuvieron valor pronostico. La recuperabilidad de la funcién renal es-
tuvo condicionada por la precocidad del diagnéstico y tratamiento.
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RENAL ARTERY EMBOLISM AS A CAUSE OF ACUTE RENAL FAILURE. DIAGNOSIS,
PROJNOSTIC FACTORS AND TREATMENT

SUMMARY

Renal artery embolism is sometimes a cause of acute renal failure (ARF) in patients
suffering from embolic valvular cardiopathy. Diagnosis can be unnoticed in cases of uni-
lateral embolism. Although therapy remains controversial, surgical embolectomy and fi-
brinolytics have been used with satisfactory results. This prospective study shows our two
years’ experience in this pathology.

We studied nine patients (5 females and 4 males) with a mean age of 58.7 + 5.7 years,
suffering from acute renal failure secondary to renal artery embolism. Four patients were
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treated with surgical embolectomy and four with intra-arterial fibrinolytics according to a
previously dessigned protocol. :

In all the cases we evaluated the levels of plasmatic creatinine at six months and its
relationship among the maximum value of creatinine, LDH and LDH -isoenzymes, the
type of embolism and the time elapsed since the beginning of clinical symptoms until
the treatment was started. The value of maximum creatinine —4.6 £ 3.1 mg/dl— neither
correlated with the maximum value of LDH, nor with the type of treatment, nor with the
elapsing time.

The creatinine levels at six months —1.5 1 1.1 mg/dl— were significantly correlated
(p < 0.05) with the value of maximum creatinine and the elapsing time. No correlation
was found when we took into account the maximum value of LDH. In our series both
surgical embolectomy as well as fibrinolytic therapy have been satisfactory. LDH isoenzym-
es (I and 1l) values have proved to be a useful (ﬁ;gnosis procedure, although they didn’t
have prognosis value. Renal function recovery depended on early diagnosis and treatment.
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Introduccibn

El embolismo de arterias renales es en ocasiones cau-
sa de fracaso renal agudo en pacientes portadores de car-
diopatia emboligena o ateromatosis aortica®. La primera
cita bibliogréfica de enfermedad embodlica renal data de
1856y desde entonces se han descrito multiples casos *.

La incidencia de esta patologia es probablemente mas
alta que la que se cita en la literatura, debido a que en
muchas ocasiones el diagnostico es dificil, tal y como se
demuestra en las series de estudios necrépsicos?. En los
casos de embolismo unilateral, el diagnéstico puede pa-
sar inadvertido. S6lo en los pacientes en los que el em-
bolismo es bilateral o unilateral, con anulacién funcional
del otro rifidn, se constata clinica de insuficiencia renal.

En el tratamiento, la mayoria de autores se inclinan por
la practica de embolectomia quirlrgica® y mas reciente-
mente por la trombolisis intraarterial con fibrinoliticos?,
dependiendo del tipo de localizacion embélica. No obs-
tante, el tratamiento mas idéneo del embolismo de arte-
rias renales sigue siendo controvertido®. Mientras algunos
autores® no aprecian diferencias en la recuperacion de la
funcién renal, dependiendo del tipo de tratamiento o de
la localizacion embdlica, otros autores™ afirman que ob-
tienen mejores resultados con el empleo de la cirugia en
los enfermos con embolismo de arteria renal principal.

En el presente trabajo comunicamos los resultados pre-
liminares de un estudio clinico prospectivo disefiado para
valorar la eficacia de distintos tipos de tratamiento en los
embolismos de arteria renal.

Material y métodos

En el periodo de tiempo comprendido entre diciem-
bre de 1989 y diciembre de 1991, nueve pacientes (cinco
mujeres y cuatro varones) ingresaron en nuestro hospital
por fracaso renal agudo secundario a embolismo de ar-
teria renal. En todos ellos se practicd estudio bioquimic
determinandose en sangre (hemograma, urea, creatinina,

ionograma, calcio, fésforo, glucemia, equilibrio acido-ba-
se y proteinas totales) y en orina (proteinuria, sedimento,
urea, creatinina e ionograma). Asimismo, se efectu estu-
dio de las LDH y sus isoenzimas, electrocardiograma, eco
cardfaco transtoracico y transesofagico y ecografia abdo-
minal.

El mismo dia del ingreso se les realizd estudio arterio-
grafico transfemoral para valorar la localizacion emboblica
r la existencia de circulacion colateral. Dependiendo de
as imagenes arteriogréficas se clasifico a los pacientes en
dos grupos: A) enfermos que presentaba embolismo de
arteria renal principal a nivel ostial, y B) pacientes con em-
bolismo renal a nivel de arterias intrarrenales.

Los pacientes del grupo A fueron tratados con embo-
lectomia quiriirgica y los del grupo B con fibrinoliticos ad-
ministrados a través de un catéter colocado a nivel de la
arteria renal con perfusion continua de uroquinasa a do-
sis de 1.000 U/kg/hora durante veinticuatro horas, segui-
do de perfusion de heparina sodica al 5% durante vein-
ticuatro horas mas. Se monitorizaron los niveles de PDF
en plasma para valorar el efecto fibrinolitico y se ajusté la
dosis de heparina segtin el TTP (TTP = > 1,5 veces el basal).

Control evolutivo

A todos los enfermos se les hizo: 1) determinacién de
urea, creatinina y LDH cada cuarenta y ocho horas hasta
la normalizacion de las mismas y un dltimo control a los
seis meses; 2) a los enfermos del grupo A, angiografia di-
gital (DIVAS) aortorrenal siete dias después de la interven-
cion; 3) alos pacientes del grupo B, arteriografia previa a
la retirada del catéter intraarterial. Asimismo se practico
biopsia renal ante la presencia de oliguria de mas de cua-
tro semanas de evolucién. :

Interpretacion de los resultados

1) Como parametros de recuperacion de la funcion re-
nal se valor6 la concentracién de creatinina plasmatica a
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los seis meses. 2) Se estudio la relacion existente entre la
cifra de creatinina plasmatica a los seis meses y los si-
guientes parametros: cifras méximas de LDH y creatinina,
tiempo transcurrido entre el inicio clinico y el tratamiento
y forma de presentacion clinica del embolismo.

Estudio estadistico

Los resultados se expresan mediante media + desvia-
.cién tipo y se resumen en tablas. Tras la comprobacion
de la no normalidad estadistica de las variables cuantita-
‘tivas estudiadas, la correlacion entre la creatinina a los seis
meses y las diferentes variables se han analizado median-
te pruebas de correlacién no paramétricas (R. Spearman).
Se ha considerado significativo todo valor de p < 0,05.

Resultados

La edad de los nueve enfermos (cinco mujeres y cua-
tro varones) oscil6 entre cincuenta y tres-setenta y un afios
(x=58,7 £ 5,7 anos).

Antecedentes

Se constato la existencia de valvulopatia reumatica en
siete pacientes, siendo dos de ellos portadores de prote-
sis valvular. En dos enfermos, el episodio embdlico fue la
primera manifestacion clinica de valvulopatia. Seis de los
siete enfermos presentaban arritmia completa por fibrila-
ci6n auricular. Solo tres de los siete pacientes afectos de
valvulopatia recibian tratamiento anticoagulante previo al
--accidente emboélico.

En los dos pacientes que no tenian patologia valvular
existia el antecedente de infarto agudo de miocardio re-
ciente en uno y de fibrilacién auricular en otro. Se detec-
taron trombos a nivel de la auricula en dos enfermos del
total.

Cinco pacientes habian sufrido episodios de dolor lum-
bar en el curso de las tres semanas previas a su ingreso.

Clinica de presentacién

La clinica mas frecuente que referian fue: dolor lumbar
agudo (cinco), dolor abdominal (cuatro) y dolor en extre-
midades inferiores (uno). ‘

Dos pacientes presentaban anuria al ingreso. Las cifras
de creatinina oscilaron entre 1,6-10,5 mg/dl (x= 4,6
mg/dl £ 3,1 mg/dl, y las cifras de LDH oscilaron entre
863-4.448 Ul/l, x=1.923,1 £ 1.172,2 UI/I). la elevacién
de las LDH se produjo a expensas de las isoenzimas de
las fracciones | (x = 756) y Il (x = 839) UI/L.

Localizacion embdlica

El estudio arteriografico demostré embolismos a nivel
ostial de arteria renal principal en cuatro pacientes (grupo
A): embolismo bilateral (un paciente), embolismo unilate-
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ral con atrofia renal contralateral (dos pacientes) y unila-
teral (un paciente). Se asoci6 embolismo extrarrenal en
dos enfermos: a nivel de las arterias poplitea y mesenté-
rica, respectivamente. En cinco pacientes, la arteriografia
mostré embolismo a nivel de las ramas arteriales intrarre-
nales (grupo B), siendo bilateral (un paciente) y unilateral
en el resto, con atrofia renal contralateral en un caso.

Tiempo de evolucion

El tiempo de evolucion transcurrido entre la manifesta-
cién clinica que motivo el ingreso y el inicio del tratamien-
to oscil6 entre cuatro-doscientas sesenta y cuatro horas
(x= 83,5+ 99,5 horas).

Tratamiento

Se efectu6 embolectomia quirlrrgica en cuatro enfer-
mos del grupo A y tratamiento fibrinolitico intraarterial se-
gun la pauta anteriormente descrita en los pacientes del
grupo B, excepto en un paciente que por el prolongado
tiempo de evolucion transcurrido desde el episodio em-
bélico se traté Unicamente con heparinizacion sistémica.

No observamos complicaciones derivadas del trata-
miento.

Evolucidn

Del estudio excluimos a un paciente con embolia bi-
lateral de las arterias renales principales, que falleci6 en in-
suficiencia renal por fallo multiorganico a los tres dias del
postoperatorio de cirugia cardiaca. En el DIVAS de con-
trol en los enfermos del grupo A se aprecio6 la permeabi-
lidad de la arteria renal en todos los casos; un enfermo
presentaba infarto renal segmentario. La arteriografia de
control de los pacientes del grupo B, tras haber finalizado
el tratamiento fibrinolitico, demostr6 repermeabilizacion
y desaparicion de los trombos en todos los casos.

Precisaron didlisis tres pacientes (dos con obliteracion
ostial y uno con embolismo periférico). En un caso se tra-
taba Je embolismo bilateral de la arteria renal principal y
los otros dos eran enfermos monorrenos funcionales por
rifion contralateral atrofico.

Un enfermo que presentd clinica de insuficiencia renal
prolongada fue biopsiado y la histologia fue compatible
con necrosis tubular aguda.

"la cifra media de creatinina méaxima fue de 4,6 t 3,1
mg/dl. No hemos apreciado correlacion entre la creatini-
na maxima, LDH maxima y tiempo de evolucién transcu-
rrido entre el inicio de la clinica de embolia y el diagnos-
tico y tratamiento. La cifra media de creatinina a los seis
meses fue de 1,7 £ 1,1 mg/dl. Encontramos correlacion
estadisticamente significativa entre las cifras de creatinina
a los seis meses y los valores méximos de creatinina
(p=0,03) y el tiempo de evoluciéon (p = 0,05). No hemos
apreciado correlacion entre los valores maximos de LDH
y las cifras de creatinina a los seis meses.



Los enfermos con embolismo unilateral presentaban ci-
fras de creatinina a los seis meses significativamente infe-
riores (p = 0,02).

En la tabla | se recogen las horas de evolucion, la cifra
maxima y a los seis meses de creatinina y los valores de
LDH (del paciente que falleci6 en el postoperatorio de ci-
rugia cardiaca se muestran sélo las horas de evolucion y
los valores maximos de creatinina y LDH).

Discusion

Nuestra serie confirma que la cardiopatia emboligena
representa la principal causa de embolismo renal.

La cardiopatia més frecuente es la valvulopatia mitral
con fibrilacion auricular'. El dolor abdominal agudo, re-
medando en algln caso la clinica del célico nefritico, fue
la manifestacion maés frecuente que refirieron la mayoria
de pacientes (60 %), seguida del dolor abdominal, y algiin
enfermo tuvo dolor en las extremidades inferiores como
manifestacion de embolias extrarrenales. La arteriografia
por via femoral permitié la localizacion embélica en to-
dos los pacientes.

Todos los enfermos tenian al ingreso alteracion de las
cifras de creatinina. A la alteracion de la funcién renal en
los enfermos con embolismo unilateral, siendo el otro ri-
fién funcionante, podrian contribuir, ademas de la isque-
mia aguda, otros factores, como necrosis tubular aguda
por hipotension no controlada o microembolismos no
diagnosticados> €.

En la mayoria de nuestros pacientes, el tiempo medio
entre el episodio embdlico r la instauracion del tratamien-
to fue de 83,5 horas, similar al descrito por otros auto-
res% 13,

Es conocida la viabilidad renal en pacientes con em-
bolia de la arteria renal tratados tardiamente ™', ya que
el parénquima renal puede mantenerse parcialmente irri-
gado por circulacion colateral (arterias ureterales, supra-
rrenales o perirrenales) o porque la oclusion haya sido in-
completa. Al restablecerse el flujo renal, en ausencia de

Tabla I. Aspectos clinicos y analiticos

Local. embolia H. evoluc. Creat. Creat.* LDH

. B unilateral 4 2,5 1,4 4.448
. A monorrena 24 6,2 1,7 2420
. A unilateral 8 1,8 0,5 2.400
. B unilateral 48 1,6 09 1.032
. B unilateral 48 1,6 1,1 1.037
. A monorrena 264 5,0 35 863

.... B bilateral 240 4,5 1.8 2,598 -

.. B monorrena 96 10,6 34 1.470
A bilateral 20 7.9 ND 1.040
x: 83,5 4,6 1,7 1.923

Local. embolia: localizacion de la embolia; H. evoluc.: horas de evolucion hasta el
diagndstico; Creat.: creatinina méaxima en mg/dl; Creat.*: creatinina sérica a los
seis meses; LDH: en Ul/]; A: embolia de la arteria renal principal de localizacién
ostial; B: embolia de arteria(s) intrarrenal(es); ND: no disponible por exitus precoz.
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infarto masivo extenso, la funcion renal puede mejorar
una vez resuelto el fallo tubular acompanante . En nues-
tra serie, dos enfermos mejoraron la funcién renal a pe-
sar del prolongado intervalo —diez dias— transcurrido des-
de el inicio del episodio embodlico hasta el inicio del tra-
tamiento.

Aunque el tipo de tratamiento es controvertido ™, la ci-
rugia parece ser la terapia de eleccion en el embolismo
de arteria renal principal . La potencial utilidad de los fi-
brinoliticos en el tratamiento de esta patologia fue suge-
rida inicialmente por Halpem y cols. en 1964 2. Desde en-
toncesa, la estreptoquinasa intraarterial -8, y mas recien-
temente la uroquinasa', han sido utilizadas con éxito en
el embolismo de arterias intrarrenales.

En nuestra serie, tanto la cirugia como el tratamiento
fibrinolitico se han mostrado eficaces y sin complicacio-
nes en todos los casos. Un paciente que desarrollé em-
bolia adrtica con extension a ambas renales fallecio en el
postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca por fallo
multiorgénico.

Encontramos una buena correlacion entre el tipo de
embolia y la cifra de creatinina maxima y a los seis me-
ses. La correlacion existente entre la cifra de creatinina mé-
xima y la cifra de creatinina a los seis meses seria atribui-
ble al grado de severidad de las lesiones.

El tiempo de evolucién transcurrido desde el inicio de
la sintomatologia hasta la aplicacién del tratamiento guar-
do relacion directa con la cifra de creatinina a los seis me-
ses, lo que hablaria en favor de la importancia del diag-
noéstico precoz en esta patologia para conseguir una ma-
yor recuperacion de la funcién renal. Sin embargo, el
tiempo de evolucion no se correlacion6 con la cifra de
creatina maxima, debido a que ésta podria estar proba-
blemente influenciada por otros factores?®.

La elevacion de las cifras de LDH a expensas exclusiva-
mente de las fracciones | y Il de las isoenzimas de la LDH
—com(n en todos los pacientes— fue de gran utilidad
para el diagnostico, incluso en los enfermos en que el
tiempo de evolucion desde el episodio embdlico hasta el
ingreso hospitalario fue prolongado. Datos similares se
han descrito®. Los valores de LDH, quiza por el tamafio
de la muestra, no fueron indicativos de la severidad de
las lesiones ni guardaron relacion con la recuperacion de
la funcion renal, ya que no encontramos relacion entre
los niveles de la misma y la cifra de creatinina maxima y
a los seis meses.

En nuestra serie, la embolectomia quirlrgica y el trata-
miento fibrinolitico han sido efectivos y exentos de com-
plicaciones. Aunque el diagnéstico y tratamiento precoz
condicionan la recuperabilidad de fa funcién renal, el tra-
tamiento no debe descartarse en pacientes diagnostica-
dos tardiamente.
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