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RESUMEN
Se describe una paciente femenina de 71 años, que consulta por dolor lumbar de co-
mienzo súbito. El examen físico fue normal, con parámetros de laboratorio positivos 
con leucocitosis y LDH ligeramente elevada. Por persistencia del dolor lumbar, se rea-
liza tomografía axial computarizada abdominal con contraste ev, donde se evidencia 
imagen de infarto renal. Se realiza arteriografía que arroja imagen de trombo en arte-
ria renal izquierda y se decide realizar angioplastia con stent y utilización de �ltro de 
protección distal.
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ABSTRACT
A 71-year-old female patient is described, who consulted for lumbar pain of sudden 
onset. Normal physical examination with positive laboratory parameters with leuko-
cytosis and slightly elevated LDH. Due to persistence of low back pain, an abdominal 
computed axial tomography with IV contrast was performed, which showed an ima-
ge of renal infarction. An arteriography was performed with an image of the throm-
bus in the left renal artery and it was decided to perform angioplasty with a stent and 
use of a distal protection �lter.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que la enfermedad aórtica tromboembólica es 
la causante del 5% de los embolismos arteriales periféri-
cos a nivel de la porción abdominal1,2.
El infarto renal agudo, como complicación del debris 
aórtico, es raramente detectado en la práctica clínica. 
Dada su baja incidencia, usualmente es infradiagnostica-
do. Ocurre más frecuentemente en mujeres, entre la sexta 
a octava décadas de la vida4. Estos pacientes tienen histo-
ria de riesgo tromboembólico elevado y muchos han te-
nido un evento embolico previo3-5.
Como complicación derivada de este evento, la pérdida 
significativa de función renal puede comprometer la per-
fusión de este órgano, lo que ha despertado el desarrollo 
de nuevas técnicas de revascularización percutánea en es-
tadio temprano5-7,9.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 71 años con historia de hiperten-
sión arterial y diabetes tipo II, tabaquista severa de 20 
paquetes-año y arritmias no constatadas. Concurre a 
guardia por presentar dolor lumbar de comienzo súbito, 
al esfuerzo, de 2 horas de evolución, irradiado a espalda; 
que se exacerba con cambios de posición. Refiere que en 
las 72 hs previas presentó dos episodios similares, de me-
nor duración e intensidad.
Se constata al ingreso HTA 160/90. Examen físico den-
tro de parámetros normales. ECG: ritmo sinusal 75 lpm, 
isquemia subepicárdica lateral. Se descarta síndrome co-
ronario agudo. Parámetros de laboratorios positivos con 

leucocitosis y LDH ligeramente elevada. Se interna en 
UTI con tratamiento anticoagulante y antiisquémico 
completo.
Por persistencia del dolor, se realiza tomografía axial 
computarizada (TAC) toracoabdominopelviana. Se evi-
dencia marcadamente ateromatosa difusa en aorta ascen-
dente como descendente, con trombosis mural de super-
ficie irregular, identificando pequeñas ulceraciones en 
unión del cayado con la aorta descendente. Aorta abdo-
minal con importante ateromatosis difusa de sus pare-
des, con trombosis mural y calcificaciones asociadas con 
ulceraciones en superficie. Se identifica marcada esteno-
sis del ostium de la arteria renal izquierda con reducción 
marcada de su luz asociada a infarto que compromete la 
totalidad del riñón izquierdo, con buena perfusión solo 
del polo superior del mismo (Figura 1).
Se decide realizar estudio angiográfico para evaluar la 
posibilidad de resolución del dolor lumbar. Por acceso fe-
moral derecho, se utilizó introductor 6 Fr y se realizó ar-
teriografía renal, evidenciándose imagen de trombo en-
doluminal a nivel proximal de arteria renal izquierda.
Dado el resultado, se intenta repermeabilizar el vaso, a 
través de catéter guía Jockey stick 6 F (Cordis) y se logra 
posicionar guía coronaria Floppy 0,014 (Abboth) distal a 
la luz del vaso (Figura 2).
Se procede a tromboaspirar con tromboaspirador Fetch2 
TM 6 Fr (Boston Scientific), persistiendo imagen de fal-
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Figura 1. Angiotomogra�a axial computarizada (angio-TAC) con estenosis 
renal izquierda e infarto en parénquima renal.
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ta de relleno endoluminal, por lo que se decide posicio-
nar filtro de protección distal Spider FXTM (Medtronic) 
y avanzar stent convencional Rebel (Boston Scientific) 
4,5 x 16 mm, impactándolo a 12 atmosferas de presión. 
Finalmente, se retira filtro de protección distal y se rea-
liza angiografía control con buen resultado final, sin pla-
ca residual.
Paciente clínicamente estable, con mejoría posproce-
dimiento de dolor lumbar, pasa a UTI para control 
evolutivo.
Se realiza TAC control a las 24 hs, con mejoria de la per-
fusión renal. Frente a la buena respuesta al tratamiento y 
clínicamente asintomática, la paciente fue dada de alta a 
las 48 hs con doble antiagregación.

DISCUSIÓN

El infarto renal (IR) resulta de la interrupción del f lujo 
de sangre a las arterias renales y/o sus ramas. Es una pa-
tología infrecuente, y a su vez subdiagnosticada dada su 
presentación clínica variable. La bibliografía asociada a 
esta entidad se basa en reportes y series de casos1.
Clínicamente, suelen presentar dolor de comienzo súbito 
en �anco o fosa renal, y se acompaña de �ebre, hematuria, 
náuseas y vómitos1,2. Se asocia a elevación de parámetros de 
laboratorio: leucocitosis, elevación de GOT, la fosfatasa al-
calina y la LDH; esta última es la más especí�ca y puede 
aumentar hasta 5 veces su valor dentro de las primeras 48 
horas. Se debe sospechar de esta patología en todo paciente 
con dolor lumbar y factores de riesgo tromboembólicos, ya 
que la evidencia presenta como causa principal de infarto 
renal la cardioaortoembólica (45,4%), y dentro de este gru-
po la �brilación auricular abarca el 75,5%3-5.
El 70% de los pacientes que presentan este evento tiene 
historia de riesgo tromboembólico elevado y la mayoría 
han tenido un evento embolico previo5,6, en concordancia 
con nuestra paciente.
El diagnóstico con�rmatorio se realiza mediante métodos 
imagenológicos: ecografía, TAC o gammagrafía9,10. La an-
giografía continúa siendo gold standard trazando al mismo 
tiempo una estrategia de revascularización del vaso.
Generalmente, es más frecuente en el lado izquierdo5, 
aunque podría ser bilateral (15%-30% de los casos) y 
como consecuencia puede terminar con una injuria renal 
aguda. En el 50% de los casos la insuficiencia renal aguda, 
se cronifica6-8. Por este motivo se plantean nuevas formas 

de tratamiento percutáneo, mínimamente invasivos para 
lograr preservar la perfusión renal.
El tratamiento endovascular mediante trombectomía y/o 
angioplastia con stent con utilización de diferentes dis-
positivos y/o tipos de filtros de protección permite evitar 
complicaciones, a corto y largo plazo, que desencadenen 
injuria renal8-10.
Sabiendo que el mecanismo de la lesión renal es la embo-
lización distal, se ha demostrado que el uso de dispositi-
vos de protección embólica (DPE) mejora los resultados 
de los procedimientos de revascularización percutánea en 
este territorio6,7,9.
Hiramoto et al. demostraron que la colocación de stents en 
la arteria renal está asociada al debris ateroembólico de par-
tículas6,7; cada paso del procedimiento, incluido el paso de la 
guía, se asocia con la embolización de miles de partículas.7

Los DPE, actualmente, se pueden dividir en tres cate-
gorías: dispositivos de protección proximal, dispositivos 

Figura 2. A) Estenosis renal izquierda con imagen endoluminal. B) Pasaje de guía coronaria en la luz de arteria renal izquierda.

Figura 3.
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oclusivos distales y dispositivos de filtro distal, como el 
que fue utilizado en el caso que se presenta6,7.
Todos los DPE son efectivos solo después de su desplie-
gue, por lo que no ayudan a proteger el riñón de la ate-
roembolia durante el contacto inicial con el catéter guía y 
ciertamente no protegen el riñón contralateral u otros ór-
ganos que puedan verse afectados por los émbolos libera-
dos en pasos anteriores.6,7,8

La ventaja potencial de los filtros distales es su capacidad 
para mantener la perfusión renal de manera continua du-
rante el desarrollo total del procedimiento.

CONCLUSIÓN

La sospecha clínica permite el diagnóstico precoz y el tra-
tamiento oportuno de esta patología.
La angioplastia con stent en infarto renal se plantea como 
una estrategia terapéutica segura, con baja morbimortali-
dad y número de complicaciones, que intenta preservar al 
máximo el parénquima renal.
Se requieren más estudios que permitan dar respuesta al 
papel de los dispositivos de protección embólica en este 
territorio.
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