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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renovascular oclusiva constituye una emergencia médica y requiere una rapida intervenciéon
para preservar la viabilidad y funcion de los rifiones, ya que estos tienen minima tolerancia a la isquemia caliente. Los
sintomas clinicos son inespecificos y compartidos por otras patologias, dificultando el diagnéstico y pudiendo retrasar
el tratamiento. Caso: Una paciente mujer de 86 afios de edad ingresé en nuestro centro con dolor abdominal, nauseas,
deterioro de la funcidn renal e INR (international normalised ratio) elevado (revertido al ingreso a la normalidad). Desarrollé
oliguria y elevacion de la lactato deshidrogenasa en las siguientes 12 horas, y en la tomografia axial computarizada con
contraste realizada se observé desaparicion del flujo sanguineo desde el origen de la arteria renal izquierda. Se realizé
tratamiento fibrinolitico intravascular local con infusién de urokinasa con éxito, demostrando reversibilidad de la isquemia
renal izquierda mediante angiografia. La funcién renal mejoré hasta la normalidad. Conclusién: La fibrinolisis local
intravascular es una opcién de tratamiento que considerar en pacientes con alto riesgo quirurgico debido a la edad y las
comorbilidades asociadas, por otro lado muy frecuentes en la poblacion afectada por esta patologia.

Palabras clave: Fracaso renal agudo. Fibrinolisis. Embolismo de arteria renal. Urokinasa.

INTRODUCCION CASO CLiNICO

La trombosis de la arteria renal es una enfermedad rara Una paciente mujer de 86 afos de edad ingresé en nuestro

con pocas series descritas, mostrando una incidencia menor
al 3 % como causa de fracaso renal agudo. Debido a la
inespecificidad de los sintomas, un alto indice de sospecha
es importante, ya que requiere tratamiento especifico y un
diagnostico diferido puede tener graves consecuencias en la
funcion renal.

El propdsito de este caso clinico es revisar la fibrinolisis intra-
arterial como tratamiento en esta patologia.
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centro con dolor abdominal difuso, nauseas y vomitos en
los tres dias previos. La exploracion fisica mostré moderado
dolor abdominal a la palpacién sin peritonismo, heces nor-
males en el tacto rectal y mucosa oral seca. La presiéon ar-
terial era 140/70 mmHg, con buena perfusion periférica y
pulsos palpables simétricos en las extremidades inferiores.

Los antecedentes personales incluian fibrilacién auricular
crénica anticoagulada (INR 2-2,5), toma ocasional de antiin-
flamatorios no esteroideos, hipertension y diabetes mellitus
tipo 2. Al ingreso, la analitica mostré deterioro de la funcion
renal con creatinina sérica 2 mg/dl (rango 0,6 a 1,2 mg/
dl, previas normales), leucocitosis (14 000/mm?3), hipergluce-
mia, INR 10 y elevacion de la proteina C reactiva. El andlisis
de orina evidencié hematuria leve sin hematies dismorfi-
cos, proteinuria, leucocituria y sodio urinario 10 mmol/l. Se
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inicio reposicion con fluidos intravenosos y administracién
de vitamina K, con buena evolucién de la funcion renal
(Cr 1,53 mg/dl) y del INR™3.

Veinticuatro horas después la paciente desarroll6 oliguria
(200 cc en 12 horas), leucocitosis en aumento y elevacién
de la lactico deshidrogenasa (LDH) hasta 1063 U/I. La pro-
teinuria era 1,2 mg/mg (cociente proteinuria/creatinina ori-
na), con apariciéon de hematies dismorficos en el sedimento
urinario.

El diagndstico de presuncion en este momento era embo-
lismo de la arteria renal secundario a un posible trombo de
formacion cardiaca, por lo que se realizé un eco-Doppler
renal que mostré riflones simétricos de tamafio normal con
ausencia de flujo venoso en el rindén izquierdo, indices de
resistencia intraparenquimatosos préximos a 1 (figura 1)y
patrén Doppler normal en el rifidn derecho.

Un renograma dietiltriaminopentaacético (DTPA) confirmo
ausencia de flujo sanguineo en la arteria renal izquierda, y la
angio-TAC (tomografia axial computarizada) con contraste
mostré un trombo en el origen de la arteria renal izquierda
con oclusién total de esta (figura 2).

No se demostraron trombos atriales en el ecocardiograma.

Aproximadamente 24 horas después, y teniendo en cuen-
ta el alto riesgo quirurgico, se decidié proceder a una
fibrinolisis local, insertando un catéter desde la arteria
femoral comun derecha con la punta en el origen de
la arteria renal izquierda. Se administraron 200 000 Ul
de urokinasa con inmediato flujo parcial hacia el rinén.
Posteriormente, se iniciaron perfusiones de urokinasa y
heparina (500 000 Ul urokinasa en 6 horas y 10 Ul/kg
de heparina), manteniendo el tiempo de tromboplastina
activada entre 1,5y 2 veces el normal. Se administraron
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Figura 1. Doppler del rifén izquierdo.
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Figura 2. Angio-tomografia axial computarizada:
muestra ausencia de contraste en el rifiéon izquierdo con
oclusion al inicio de la arteria ipsilateral.

N-acetilcisteina y suero fisiolégico intravenoso como pro-
filaxis de nefropatia por contraste.

La paciente fue monitorizada en la unidad de agudos nefro-
l6gicos, sin evidenciarse signos ni sintomas de hemorragia.
La angiografia obtenida 12 horas después del tratamiento
fibrinolitico mostré resolucién completa del trombo con po-
tencia de flujo en la arteria renal izquierda y dos tercios del
parénquima renal. La funcién renal mejoré (Cr 0,9 mg/dl) con
disminucion de los niveles de LDH (811 U/I), por lo que se de-
tuvo la infusion de urokinasa y se retird el catéter intraarterial.

Nuestra paciente fue dada de alta tras nueve dias de ingreso
con funcion renal normal (Cr 0,78 mg/dl) y sin repercusiones
secundarias a la infusion de urokinasa. Se reinicié la warfari-
na con 6ptimo control de INR.

DISCUSION

La trombosis de la arteria renal es una enfermedad rara des-
crita por primera vez por L. Traube en 1856. Hay escasas
series de casos disponibles en diferentes centros, mostran-
do una incidencia de entre 1,5 % y 2,3 % de los casos de
fracaso renal agudo'. La enfermedad renovascular oclusiva
constituye una emergencia que requiere intervencién rapida
para preservar la viabilidad y funcion de los rifiones, ya que
la tolerancia de estos a la isquemia caliente es minima3.

La etiologia incluye embolismos y trombosis in situ*°. Los
émbolos suelen ser, principalmente, de origen cardiaco,
como aquellos formados en la fibrilacién auricular, endocar-
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ditis infecciosa o los trombos ventriculares izquierdos posin-
farto de miocardio, asf como los embolismos grasos tras un
procedimiento invasivo o una placa ateromatosa complica-
da. Un factor de riesgo importante en nuestro medio es la
ingesta grasa alta en la dieta, ya que favorece la coagulacién
debido a que reduce las prostaciclinas y aumenta la activa-
ciéon plaguetaria®. La trombosis in situ se suele asociar con
dano vascular o anormalidades anatémicas que deterioran
la capa intima de los vasos, como la estenosis de arteria
renal y la disecciéon adrtica o renal.

Clinicamente, los sintomas son inespecificos y compartidos
por otras entidades, como la pielonefritis o la nefrolitiasis;
entre ellos, se encuentran el dolor abdominal o en la fosa
lumbar, la fiebre y la reduccion del volumen urinario, con o
sin hematuria y/o proteinuria. Los hallazgos de laboratorio
son variables e incluyen deterioro de la funcion renal, leuco-
citosis y elevaciéon de la LDH en plasma y orina (solo detec-
table en orina cuando es producida por los rifones, ya que
es una molécula de gran tamano y no es filtrada).

El andlisis de orina no se lleva a cabo de rutina y puede
proporcionar informacién relevante para realizar un correc-
to diagnostico diferencial. Los parametros urinarios varian
en las diferentes etapas de la oclusion de flujo sanguineo,
siendo similares a los datos hallados en plasma con una ex-
creciéon fraccional de sodio cercana al 100 % y un sodio
urinario elevado®. El diagndéstico por imagen es necesario,
mostrando atenuacién del parénquima renal en la angio-
TAC, ausencia de flujo sanguineo en el renograma y el pun-
to de oclusion de la arteria renal en la angiografia (patrén de
oro como diagnéstico y tratamiento). La ecografia renal es
de baja sensibilidad, pero puede ser Util descartando causas
obstructivas y demostrando ausencia de flujo en el Doppler.

Las opciones de tratamiento no estan claramente estableci-
das y dependen de la experiencia del equipo médico encar-
gado. La mas conservadora es heparina intravenosa con o
sin tratamiento trombolitico posterior, seguido de anticoa-
gulacion oral permanente con INR objetivo 2-3, algo supe-
rior en casos previamente anticoagulados.

Existe escasa literatura relativa al tratamiento fibrinolitico,
con carencia de estudios aleatorizados controlados para es-
tablecer un protocolo’. La estreptokinasa ha sido reemplaza-
da por la urokinasa, un activador directo del plasminégeno
gue ha mostrado mayor eficacia fibrinolitica con menores
complicaciones hemorragicas®®. La dosis y el tiempo de ad-
ministracién de la urokinasa se basan en los pocos casos
publicados''3, variando de 100 000 a 150 000 Ul como
bolo inicial y de 400 000 a 500 000 Ul en infusién durante
12 horas, junto con anticoagulacién con heparina.

En todos los casos publicados hasta la fecha los pacientes
recuperaron la funcién renal hasta su basal sin efectos se-

cundarios hemorragicos de importancia (un paciente de cin-
co presenté sangrado por Ulcera gdstrica sin inestabilidad
hemodinamica, que se controlé con omeprazol).

CONCLUSION

Los puntos principales que se han de destacar en este caso
clinico son la rapidez de diagnostico, ya que permitié ini-
ciar el tratamiento dentro de las primeras 24 horas tras la
apariciéon de la isquemia renal, y la completa recuperacién
de la funciéon renal en una paciente afosa y con factores
pronosticos adversos.

Es conveniente ser conscientes de la existencia de esta
patologia en los casos que se presentan con dolor ab-
dominal, fracaso renal agudo y antecedentes personales
como fibrilacion auricular, valvulopatia, endocarditis e
infarto miocardico.

La terapia fibrinolitica es una alternativa a la cirugia
como tratamiento en pacientes con alto riesgo quirur-
gico debido a edad y patologias concurrentes, por otra
parte tan frecuentes en la poblacion afectada. Teniendo
en cuenta el buen resultado de la fibrinolisis en cuanto a
preservacion de la funcion renal, deberia evaluarse como
una posibilidad en todos los casos, siendo controvertido
el uso concomitante de heparina, ya que no ha demos-
trado mejoria de los resultados y afnade mayor riesgo
hemorragico.

La ausencia de estudios que permitan establecer un protocolo
de uso relega la fibrinolisis a un segundo plano.
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