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Resumo

As doencas protrombdéticas séo cada vez mais associadas e responsabilizadas pelos acidentes vascule
tromboembdlicos. O enfarte renal € uma patologia rara, com uma apresentacgédo clinica muito variavel e de dific
diagnéstico. Apesar de na maioria dos casos existir causa tromboembdlica evidente (patologia cardiaca), algu
séo unicamente explicados por estado trombofilico (hereditario ou ndo). Apresenta-se caso clinico de doen
com enfarte renal segmentar associado a factor V de Leiden, tecendo algumas considera¢des sobre es
patologias.
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Acute segmental renal infarction secondary to factor V Leiden

Abstract

The prothrombotic disorders are becoming more and more associated and responsibilized for the
thromboembolic vascular events. Renal infarction is rare, with a extremely variable clinic presentation causing
diagnostic difficulties. Although most of renal infarction are caused by an obvious thromboembolic site (cardiac
disease), some are only explained by an hereditary or acquired thrombophilic state. The authors present a ca
report of segmental renal infarction associated with factor V Leiden, and discuss the aspects of this entity.
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Introducéo Apesar do conhecimento do quadro clinico e das

As dores lombares agudas, frequentementgatologias predisponentes, o enfarte renal ainda é
associadas a patologia obstrutiva renal, podensubdiagnosticado e com frequéncia tardiamente.
também ser devidas a aneurismas aérticos ou a Descrevemos caso clinico de doente a que foi
oclusbes vasculares renais. Pela raridade estediagnosticado enfarte renal segmentar associado a
Ultimos sao subavaliados. factor de risco protromboético.
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Caso clinico O doente mantém-se normotenso, com a funcéo
Doente do sexo masculino, de 48 anos de idaderenal dentro da normalidade, e com terapéutica

recorreu ao servico de urgéncia por dor subita, intensantiagregante (ticlopidina).

e constante ao nivel do flanco direito, acompanhada

de nauseas e vomitos. Ndo referia antecedentes d2iscussao

patologia litiasica urinaria ou tromboembodlica. O enfarte renal, devido a crescente sensibiliza-
O doente apresentava-se angustiado com docéo para as formas de apresentacéo clinica e a evo-
violenta ao nivel do angulo costovertebral. lucdo técnica dos exames imagioldgicos renais, tem

Por suspeita de tratar-se de colica renal foivindo a ser mais eficazmente diagnosticado. Apesar
efectuada terapéutica especifica que nao surtiu efeitalisso mantém-se subdiagnosticado e quando diag-
Analiticamente apresentava discreta leucocitosenosticado é-o tardiamer#e Lummerman numa
neutrofilica, elevagdo das transaminases (TGO e TGREcente revisdo de 7 casos de enfarte renal parcial
e da desidrogenase lactica (DHL) (tabela ). A funcéoverificou um atraso diagndstico médio de 45.2h (9-

renal estava dentro da normalidade.. 1685.

A TAC renal contrastada, efectuada por deteccdo A dor lombar intensa, aguda e fixa € o sintoma
de alteracéo da ecogenicidade renal a direita, revelomais frequente (61%), acompanhada de nauseas e
auséncia da fase nefrogréafica na vertente posterioromitos. Pode, noutros casos, ser localizada aos
do rim direito (mesmo em cortes tardios), compativelquadrantes superiores do abdémen irradiando para o
com enfarte renal segmentar na dependéncia da artémrso, ou mesmo ao térax. Nos casos em que a dor
segmentar posterior (fig-1). Ndo foram detectadashao é localizada ao flanco é dificil a suspeita de dor
outras alteracfes nomeadamente calcificacdes orenal. Esta variabilidade conduz a dificuldade de
dilatacdes aneurisméticas dos grandes vasos. diagnostico diferencial com colecistite, pancreatite ou

Iniciou terapéutica com heparina seguida deenfarte agudo do miocardio.
varfarina durante seis meses. Oliguria ou andria pode estar presente nos casos

Apresentava ritmo sinusal (a 74bat/min) no electro-de enfarte renal bilateral, unilateral em doente com
cardiograma e o ecocardiograma transtoracico nao reveim anico, ou em ateroembolismo macico.
lou alteragBes anatomicas ou a presenca de coagulos. A maioria dos doentes apresenta discreta

Desenvolveu ligeira febricula, ficando assinto- elevacao da temperatura (37.5-38°C), que no entanto
matico ao segundo dia. As altera¢gdes analiticapode s6 ocorrer ao segundo ou terceiro dia.
normalizaram progressivamente, tendo alta clinicaao O exame fisico revela dor a percusséo do flanco,
oitavo dia. podendo existir certo grau de dor abdominal e mesmo

Na auséncia de factor embdlico evidente, foisinais de irritagéo peritoneal.
efectuado despiste de trombofilia (tabela Il). Este foi  Analiticamente apresentam leucocitose com
positivo para uma resisténcia a proteina C activadapeutrofilia, elevacao da velocidade de sedimentacao
condicionada por estado de portador heterozigétice dos valores enzimaticos de TGO, TGP, DHL e
de factor V de Leiden. fosfatase alcalina. Destes a DHL tem uma sensi-

A arteriografia (ndo disponivel na nossa insti- bilidade de 100%(mas néo é especificdjanalise de
tuicdo), ndo selectiva por dificuldades técnicas,urina pode revelar proteiniria, e frequentemente micro
efectuada ao més, nao foi conclusiva. A TAC renalhematuria.
contrastada de controlo mostrou atrofia do parén- A urografia intravenosa, muitas vezes o primeiro

guima renal na vertente posterior do rim direito. exame a realizar, pode evidenciar exclusdo renal,
D-0 D-1 D-2 D-8 D-30

Tax N<37° 37.2 37.6 36.8 36.6 36.4
WBC<103/ml 12400 15000 14000 6700

NEU<70% 78 78.6 83.3 67
LDH<425U/L 777 1257 1288 969 317
TGO<37U/L 95 87 7 46 18
TGP<40U/L 81 64 59 76 20

Tabela 1
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rapidamente progressiva, com ou sem sinais de
embolizagdo sistémica (livedo reticular, isquemia
digital, AVC), acompanhada de eosinofilia (80% dos
casos). A imagem tipica destes embolismos é uma
imagem triangular em cunha na TAC renal contrastada.
A biopsia renal confirma o diagnéstico.

Os estados hipercoagulaveis, associados a risco
trombdtico venoso muito acrescido, sdo hoje
interpretados como condicionantes de doenga de
todo o espaco vascular, com crescente bibliografia a
relatar o envolvimento artertél O factor V de Leiden,
descrito (1993) e caracterizado por Dahlback é a
trombofilia com maior prevaléncia em caucasianos
_ (5%). Caracteriza-se por uma substituicdo genémica
Fig. 1 de Arg506 GIn. Este factor mantém inalterada a sua

actividade procoagulante normal mas torna-se
auséncia segmentar de perfusdo ou pode mesmo sessistente a inactivacdo pela proteina C activada,
normal. alterando-se o equilibrio a favor da trombdése

A ecografia pode ocasionalmente detectar uma Estes estados, recentemente caracterizados,
massa ecogénica de forma triangular sugestiva dpodem explicar alguns enfartes renais, anteriormente
enfarte, e o ecodoppler pode documentar a auséncigescritos, em que ndo foi detectado factor causal
de fluxo arterial renal. O tratamento do enfarte renal, parcial ou ndo, tem

A TAC renal contrastada, muito fiavel em por objectivos a preservacao da funcao renal e o
diferenciar o enfarte renal da pielonefrite ou obstrucadratamento da causa subjacente.
litiasica, é facilmente obtida e pode ser diagnéstica  As opcdes terapéuticas incluem medidas conser-

A arteriografia renal permanec&old Standard  vadoras com hipocoagulagéo sistémica, a perfusédo
no diagndstico do enfarte renal, e principalmente nantra-arterial de agentes fibrinoliticos associada, ou
segmentar. E um exame invasivo com riscos assoado, a angioplastia por baldo, e a embolectomia
ciados, sendo realizar para planeamento de cirurgiairdrgicé*°.
ou de trombodlise. A embolectomia cirargica, tratamento de escolha

A patologia cardiaca(fibrilagao auricular, trombos até Moyet!, e posteriormente Nicolas e DeMtith
murais pos enfarte do miocardio, cardiomiopatiadocumentarem uma taxa de salvacao renal semelhante
dilatada e endocardite bacteriana) é responsavel par hipocoagulacéo sistémica, mas a custa de maior mor-
mais de 90% dos casos de embolizacdore@ltras  talidade. Com o aparecimento dos agentes fibrino-
causas de embolizacéo incluem a displasia da artérildticos (estreptoquinase, uroquinase e recentemente
renal, aneurismas, colagenoses, vasculites e pdsrt-PA), e 0 seu uso intra-arterial associada a angio-
traumatismo. plastia por baldo, possibilita uma taxa de salvacéo

O ateroembolismo tende a ocorrer em idosos frenal na ordem de 70-86% com baixa morbiliél&de
espontaneamente ou apés manipulacao vascular(malmje o tratamento de primeira linha associado pos-
frequente). Caracteriza-se por uma insuficiéncia renateriormente a hipocoagulagédo sistémica.

Trombofilia hereditaria Tr ombofilia adquirida
Deficiéncia proteina C Dislipidemia
Deficiéncia de proteina S Sindroma antifosfolipideo
Deficiéncia de antitrombina lll Sifilis
Resisténcia a proteina C activada Vasculites
Factor V Leiden Lapus eritematoso sistémico

Poliarterite nodosa
Despiste Neoplasia
Mieloma Mdltiplo

Tabela Il — Causas despistadas de trombofilia
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