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Palabras clave Resumen

> Estenosis arterial renal
> Fracaso renal agudo
> Insuficiencia renal cronica

Presentamos un caso de una paciente de 77 afos con antecedentes de hipertensién arterial renovascular
por estenosis de la arteria renal derecha que presenta un fallo renal agudo, y tras realizacién de ecograffa

abdominal que demuestra flujo Doppler alterado se realiza TC abdominal con contraste que demuestra
estenosis de arteria renal bilateral, con oclusion aguda de arteria renal izquierda.

Keywords Abstract

> Renal artery stenosis
> Acutekidney injury
> Chronic kidney disease

We report a case of a 77 year old woman with history of renovascular hypertension because of stenosis of right
renal artery which has an acute renal failure. After abdominal Doppler-ultrasounds and abdominal CT with con-

trast, a bilateral stenosis of renal artery was demonstrated, with acute occlusion of left artery.

Puntos destacados

> Es necesario tener presente la obstruccion del sistema vascular renal
como causa de fallo renal agudo o crénico, en particular en pacientes
con factores de riesgo vascular y arterioesclerosis.

Introduccion

Se estima que entre el 1-5% de la poblacién con hipertensién arterial (HTA)
presenta estenosis de la arteria renal (RAS)'. Lo més frecuente es que sea de
causa arterioesclerotica'-2.

En la mayorfa de los casos puede ser un proceso asintomatico pero, en ocasio-

nes, puede provocar insuficiencia renal progresiva, lo que recibe el nombre de
nefropatia isquémica.

Historia clinica

Antecedentes personales. Mujer de 77 afios con antecedentes de isquemia cré-
nica de extremidades inferiores secundaria a obstruccién aortoiliaca de etiolo-
glfa arterioesclerética, HTA renovascular por RAS derecha, e insuficiencia renal
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cronica (ERC) estadio 3B, con cifras habituales de creatinina plasmética (Crp) en
torno a 1,5 mg/dl. En tratamiento habitual con doble antiagregacion, captopril,
valsartan, betablogueante y diurético de asa.

Enfermedad actual y exploracion fisica. Acude a Urgencias por presentar anu-
ria de 3 dias de evolucién, asociada a cuadro de gastroenteritis aguda (GEA),
junto con disnea de minimos esfuerzos. En la exploracion fisica: tension arte-
rial 100/600 mmHg. Frecuencia cardiaca 34 Ipm, saturaciéon de oxigeno 94%
basal.

Paciente consciente y orientada. Taquipnea 24 rpm, con uso de musculatu-
ra accesoria. Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos a 30 Ipm, no se auscultan
soplos ni extratonos. Auscultacion pulmonar: minimos crepitantes en bases.
Abdomen: blando, depresible, ligeramente doloroso a la palpacion de manera
generalizada, sin defensa abdominal ni signos de irritacion peritoneal, sin apre-
ciarse masas ni visceromegalias. Peristaltismo normal. No se auscultan soplos
abdominales. Edemas en extremidades inferiores con févea.

Pruebas complementarias

- ECG:ritmo nodal a 30 Ipm.
Analitica de sangre: creatinina 16,25 mg/dl, urea 395 mg/dl, glucosa
155 mg/dl, cloro 94, sodio 136, potasio 7,3 mEg/l, leucocitos 12.400 con

B Grupo (TO
.. Editorial



Povar-Echeverria M, Auquilla-Clavijo P, Moreno-Diaz J, Bautista-Alonso RE, Pérez-Guerrero A. Fracaso renal agudo como manifestacion de estenosis de la arteria renal

88% neutrdfilos; Hb 11,1 g/dl, hematocrito 34%, plaquetas 195.000. Hemos-
tasia sin alteraciones.

Radiograffa de térax: pinzamiento bilateral de senos costofrénicos. Redistri-
bucion vascular (Figura 1).
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Figura 1. Radiografia de térax con pinzamiento de senos costofrénicos
y redistribucion vascular

+ Ecografia de abdomen 17-3-15: higado de ecoestructura y morfologia con-

servada, sin evidenciarse lesiones focales. Vesicula sin litiasis, ni signos infla-
matorios parietales. No hay dilatacion de la via biliar. Porta de calibre nor-
mal, permeable. Porcién de pancreas visualizado (cuerpo) y bazo normales.
Aorta abdominal abordada de calibre normal. Rifidn derecho atréfico. Rifdn
izquierdo con diferenciacion corticomedular conservada y cicatriz cortical en
el tercio superior. De un tamano de 107 x 50 mm. No se consigue registrar
los IR en arterias intraparenquimatosas periféricas, por baja sefal y probable
inversion del flujo. Arteria renal principal permeable, con flujo turbulento a
nivel hiliar con alteracién en onda Doppler. Vena renal principal no visualiza-
da. Vejiga vacia, sondada. No se aprecia liquido libre intraabdominal.

« TCde aorta 17-3-15: ateromatosis difusa. Moderada estenosis del origen de la

arteria mesentérica superior. Aorta con obstruccion aterotromboatica crénica de
la porcién yuxtarrenal y de la porcion infrarrenal proximal. La oclusién comienza
justo por debajo del origen de la arteria mesentérica superior y recanaliza por
encima del origen de la arteria mesentérica inferior. También existe oclusion del
segmento proximal de la arteria renal derecha y de la arteria renal izquierda;
ambas recanalizan posteriormente, la derecha con calibre filiforme y la izquierda
con calibre normal. El rifdn derecho esta atréfico y el rifdn izquierdo muestra
tamano normal y alguna cicatriz pielonefritica (Figura 2). Estos hallazgos su-
gieren que la oclusion de la arteria renal derecha fuera crénica y la de la arteria
renal izquierda pudiese ser aguda/subaguda en el momento de su diagndstico.

Eje arterial iliaco derecho con leve disminucién de calibre de la arteria iliaca
comun y con obstruccion tromboembolica de arteria iliaca externa. Eje arterial
iliaco izquierdo permeable. Arteria iliaca comun con placas de ateroma calcifi-
cadas que comprometen un 40-50% de su didmetro y arteria iliaca externa de
calibre conservado, y exenta de calcificacion. Circulacién colateral a través de
arterias mesentérica inferior y epigastricas inferiores hipertrofiadas. Catéter im-
plantado desde vena femoral comun izquierda con extremo distal en vena ilia-
ca comun homolateral. Derrame pleural bilateral y liquido libre intraperitoneal.

Evolucion

Se realiza analitica sanguinea en la que destaca fracaso renal agudo (FRA) con
Crp 16 mg/dl e hiperpotasemia 7,3 mEg/I. En ECG destaca ritmo nodal a 30 Ipm.
Se inicia reposicion hidrica junto a tratamiento diurético intravenoso y se realiza
ecografia abdominal urgente en la que se descarta patologia obstructiva del
sistema excretor. Persiste anuria a pesar del sondaje vesical y del tratamiento
administrado. Ante la falta de respuesta al tratamiento médico, con signos de
sobrecarga hidrica y clinica de hiperpotasemia toxica, se realiza sesion de he-
modidlisis urgente. Tras ello, la paciente recupera ritno sinusal a 60 [pm.

Dados los antecedentes de la paciente, se considera la patologia vascular re-
nal como posible etiologia del cuadro, por lo que se realiza ecografia Doppler
en la que se observa flujo turbulento a nivel de la arteria renal izquierda. Para
completar el estudio se realiza angio-TC (Figuras 3 y 4) en la que se aprecia
trombosis de la aorta abdominal en tramos de las arterias renales, sin poder
evidenciarse arteria renal izquierda, ademas de trombosis a nivel de iliacas y de
arteria mesentérica superior, que presentaba cierta revascularizacion desde la
arteria mesentérica inferior. Se diagnostica de FRA no reversible, secundario a
trombosis de arteria aorta y arterias renales. La paciente fue valorada por ciru-
gia vascular quienes descartan posibilidad de revascularizacién, y en situacion
de insuficiencia renal estadio 5, precisé inclusion en programa de tratamiento
sustitutivo renal mediante hemodialisis.

Figura 2. TC abdominal (corte axial) en la que se evidencia rindn derecho
atréfico y rindn izquierdo de tamarno normal (flechas)

@l Grupo CTO
-. Editorial

Figura 3. Reconstruccién en 3D de TC abdominal. Se evidencia estenosis
de aorta hasta bifurcacion de iliacas y estenosis de ambas arterias renales
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Figura 4.Imagen TC abdominal (corte coronal) se evidencia rifién izquierdo
con estenosis de arteria renal izquierda

Diagnésticos

Fracaso renal agudo sobre enfermedad renal crénica.
Estenosis aguda/subaguda de arteria renal izquierda.
Estenosis cronica de arteria renal derecha.

Nefropatia isquémica.

Arterioesclerosis generalizada.

Discusion y conclusiones

En este caso se identifican varios mecanismos fisiopatolégicos que muy proba-
blemente se vieron implicados en el desarrollo del FRA sobre ERC que presentd la
paciente. En primer lugar, podemos destacar cierto componente de hipovolemia
secundaria al cuadro de gastroenteritis aguda, sumandose al efecto del tratamiento
con diurético de asa. En segundo lugar, y como consecuencia del FRA, se produce
hiperpotasemia tdxica con ritmo nodal de 30 Ipm (la paciente estaba en tratamien-
to con betabloqueantes, si bien después de la sesion de hemodidlisis recupero rit-
mo sinusal a 60). Esta situacion de bradicardia probablemente favorecié o agravé
una situacion de bajo gasto cardiaco contribuyendo a disminuir la perfusion renal.
Ademads, estamos ante una paciente con rindn Unico funcionante izquierdo, con
estenosis de la arteria renal izquierda, lo que contribuye a disminuir ain més el flujo
renal y, por tanto, la presién de perfusion renal. A todo ello se afade el efecto de los
farmacos inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, que impiden el
efecto autorregulador del rifidn contribuyendo a disminuir el filtrado glomerular.

En pacientes con rifdn Unico funcionante y presencia de anuria brusca, debe-
mos sospechar patologia obstructiva del sistema urinario excretor o del sistema
vascular renal. El tratamiento de elecciéon de la RAS es el tratamiento médico, la
revascularizacion estd indicada Unicamente en algunos casos**.
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