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Etiología del infarto renal. Revisión 
sistemática de 1.582 casos de la literatura

ana caRina PizzaRossa1, valentina méRola1

Etiology of renal infarction.  
A systematic review

Background: Renal infarction is a rare and usually underdiagnosed entity. 
Aim: To study the etiology of renal infarction in published series. Material and 
Methods: A systematic review was carried out selecting 28 series that included 
1582 patients. Results: The proposed cause was cardiac or aortic embolism in 
718 cases (45%), an arterial injury in 253 (16%), prothrombotic factors in 146 
(9%) and other causes in 79 (5%). 291 cases were classified as idiopathic (18.4%). 
Atrial fibrillation was present in 542 of the 718 patients with cardiac or aortic 
embolism. Conclusions: The main cause of renal infarction is cardiac or aortic 
embolism and among this group, most cases are due to atrial fibrillation. One 
out of five cases is labeled as idiopathic. 
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El infarto renal resulta de la disrupción aguda 
del flujo en las arterias renales o sus ramas. 
La información epidemiológica que tene-

mos acerca de esta entidad se basa en reportes y 
series de casos. 

Es una entidad rara pero a la vez subdiagnosti-
cada. Su escasa frecuencia se evidencia en trabajos 
como el de Hoxie et al que en 1940 reporta que 
de 14.411 autopsias realizadas, la incidencia del 
infarto renal era de 1,4%. Mientras que en la serie 
de Paris et al de 2006, se observó que de los 250.000 
pacientes que concurrieron a Emergencia en 4 
años solo 17 presentaron infarto renal (0,007%)1,2.

El subdiagnóstico también ha sido evidenciado 
por la literatura. En el ya nombrado trabajo de 
Hoxie se destaca que de los 205 casos encontrados 
en las autopsias, sólo 2 habían sido diagnosticados 
en vida. Una de las causas de este subdiagnóstico 
y/o retraso diagnóstico (de 1 a 6 días según las 
series) es la variedad de diagnósticos diferenciales 
que se plantean frente a un dolor unilateral en 
flanco. Entre ellos se destacan: cólico nefrítico 
y pielonefritis. Otros diagnósticos diferenciales 
son: cuadro agudo de abdomen y menos fre-
cuentemente endocarditis y síndrome coronario 

agudo. Los elementos de sospecha diagnóstica 
para infarto renal son: dolor en flanco unilateral 
en paciente con riesgo aumentado de evento 
tromboembólico (por su relación con patologías 
cardioaortoembólicas), LDH aumentada, PCR 
aumentada, leucocitosis y micro y macrohema-
turia.  En comparación con el cólico nefrítico y 
la pielonefritis aguda, solo en el caso del infarto 
renal se observaría una LDH aumentada. Se ha 
reportado que hasta 90,5% de los pacientes con 
infarto renal tienen LDH aumentada3.

Sin embargo, el punto de inflexión en el diag-
nóstico del infarto renal fue el comienzo del uso 
de la tomografía computada con contraste a fines 
de 1970 y popularizada en las décadas de 1980 y 
19904. Fue así que el número de pacientes reporta-
dos aumentó notoriamente. Por lo que, el primer 
estudio a solicitar frente a un paciente con dolor 
en un flanco sería una tomografía de aparato uri-
nario sin contraste ya que es el método de elección 
para valorar a la litiasis renal que como se dijo es 
uno de los principales diagnósticos diferenciales 
del infarto renal y es mucho más frecuente que 
este. Si no se observa alteración por este método, 
el estudio que confirma el diagnóstico de infarto 

mailto:carina491986@gmail.com


892

ARTíCULO	DE	REVISIóN

renal es la tomografía computada con contraste 
de aparato urinario. Este estudio ha desplazado 
a la angiografía renal por ser más fácil y accesible 
de realizar. En algunos casos se ha utilizado para 
diagnosticar  infarto renal a la resonancia nuclear 
magnética y al centellograma de perfusión renal. 
El tratamiento de la entidad es el tratamiento de 
la enfermedad de base y se plantearía una terapia 
endovascular cuando el diagnóstico es precoz y en 
pacientes seleccionados. Se ha reportado que hasta 
40% de pacientes ha desarrollado injuria renal 
aguda3. Por lo tanto, el dolor en flanco unilateral 
en pacientes con riesgo tromboembólico debería 
levantar la sospecha de infarto renal. En ese con-
texto debería incorporarse en la evaluación inicial 
la LDH puesto que su elevación aumenta el índice 
de sospecha, lo que conduciría rápidamente a la 
realización de una tomografía y se acortarían los 
tiempos diagnósticos.

Si bien el subdiagnóstico continúa siendo un 
problema, actualmente el principal desafío quizás 
sea determinar el mecanismo debido a las impli-
cancias terapéuticas (ciertas etiologías como la 
fibrilación auricular tienen indicado anticoagular 
y en otras está contraindicado).

Es en este contexto que se realizó la siguiente 
revisión acerca de la etiología del infarto renal 
en vistas a generar una propuesta para el estudio 
etiológico del mismo. 

El objetivo primario de esta investigación es 
determinar la etiología del infarto renal. El objeti-
vo secundario de la misma es generar un protocolo 
de diagnóstico etiológico para el infarto renal.

Metodología

Estrategia de búsqueda 
Se realizó una búsqueda incluyendo las si-

guientes bases de datos: Medline (interfase Pub-
med), SciELO de acuerdo a los siguientes criterios. 

Palabras clave: renal and infarction (MESH 
term); infarto and renal.

Criterios de inclusión de las series: 1) redactadas 
en inglés o español; 2) con pacientes mayores 
de 14 años; 3) inclusión de 5 o más pacientes, 
4) estudio de etiología de infarto renal; 5) series 
que no se limitaran a una sola etiología de infarto 
renal; 6) diagnóstico antemorten; 7) diagnóstico 
con tomografía computada, centellograma de 
perfusión renal, resonancia nuclear magnética 
y/o angiografía.

Criterios de exclusión: 1) diagnóstico postmor-
ten; 2) diagnóstico con otros métodos no citados 
en punto 7 de criterios de inclusión. 

En los artículos seleccionados se estudiaron 
tres variables: edad, sexo y etiología. 

Con respecto a la etiología se dividieron en las 
categorías propuestas por Bourgault et al y Faucon 
et al: cardioaortoembolia, injuria arterial renal, 
protrombótica e idiopática3,5. Debido a la hetero-
geneidad de criterios para asignar la etiología en las 
distintas series, se adicionó la categoría de otros. 

La definición de etiología cardioaortoembólica 
incluye: fibrilación auricular, valvulopatías, car-
diomiopatía con trombo cardiaco, endocarditis 
y trombo mural de aorta supra-renal. La injuria 
arterial renal incluye: aterosclerosis, displasia fi-
bromuscular, hematoma disecante, extensión de 
disección aórtica a la arteria renal, enfermedad 
disecante o aneurismática multifocal.

En la categoría otros quedan incluidos: trauma, 
post-operatorio o post-procedimiento, de causa 
autoinmune y miscelánea. Es de destacar que 
en varias series en la categoría de injuria arterial 
renal están incluidas las causas traumáticas y 
postoperatorias.  

El grupo de causa protrombótica incluye 
estados protrombóticos hereditarios y adquiri-
dos (entre los que se incluye cáncer). El grupo 
idiopático incluye a todos los pacientes en que 
luego de un estudio exhaustivo por parte de los 
investigadores originales no se pudo otorgar una 
causa al infarto renal. 

El análisis estadístico fue realizado con EPI 
INFO 7.2. Las variables se expresaron en por-
centaje. 

Resultados 

Análisis de datos
De los 76.683 artículos que arrojó esta búsque-

da (76.538 en Medline y 145 en SciElo) realizada 
en los días 23-27 de octubre de 2017, se procedió a 
filtrar los artículos por el título, idioma y valoran-
do en el resumen si incluían más de 5 casos. De esta 
forma se seleccionaron 42 series, cuyos resúmenes 
fueron estudiados por 2 revisores independientes 
aplicando los criterios planteados anteriormente. 
Se descartaron 3 artículos por tener solo diagnósti-
cos postmorten o por diagnósticos solo basados en 
datos clínicos y pielografía1,6,7. Tres series por solo 
incluir infartos renales de 1 etiología, siete porque 
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no incluían el estudio etiológico y uno porque ha-
bía una publicación posterior del mismo hospital 
que incluía los mismos casos2,8-17 (Figura 1).

Finalmente, 28 artículos cumplieron los requi-
sitos expuestos en el párrafo anterior. Estas series 
abarcan 1.582 pacientes.

De las 28 series, 26 eran retrospectivas, en 
2 había seguimiento prospectivo de pacientes 
(Bolderman y Rhee) y la serie de Bertolotto fue 
prospectiva (en ella se buscaba valorar la utilidad 
del diagnóstico por medio de ultrasonografía 
mejorada con contraste)18-20.

A continuación, se analiza en la Tabla 1 los 
criterios de exclusión adicionales utilizados por los 
diferentes investigadores. Los criterios de exclusión 
del resto de las series coinciden con los criterios 
propuestos en este trabajo.

Extracción de datos 
Se extrajeron los datos relevantes de los 28 

artículos seleccionados incluyendo: tamaño de 
la muestra, características demográficas de los 
pacientes, etiología del infarto renal. 

Características demográficas
Con respecto a la edad media de las series fue 

de 60,33 ± 14,93 (591 pacientes). 
La mayoría de pacientes 945/1.570 (60,2%) 

eran del sexo masculino. Corea del Sur es el país 
con más series publicadas (6), seguido por Esta-
dos Unidos (5), Taiwán (4), Japón (2), Francia 
(2), Turquía (2), Italia (2), Israel (2), España (1), 
Bélgica (1) y Austria (1). Si se ordenaran según el 
número de pacientes incluidos en las series, Corea 
del Sur encabezaría nuevamente el listado con 834 
pacientes, Francia con 280 pacientes, Taiwán con 
118, Japón con 72, España 62, Estados Unidos con 
50, Israel con 49, Italia 45, Turquía 28, Bélgica 27 
y Austria 17.

figura 1. Selección	de	series.

Tabla 1. Criterios de exclusión adicionales4,5,18,21–27

Antopolsky Se	excluye	infarto	renal	de	causa	traumática	y	post-operatorio

Bolderman Se	excluye	infarto	renal	por	shock,	iatrogénico	y	por	trauma

Bourgalt Se	excluye	infarto	renal	post-trasplante,	post	cirugía	vascular	y	angioplastia	percutánea	o	transluminal

Caravaca-Fontán Se	excluye	infarto	renal	en	trasplantados

Huang Se	excluye	infarto	renal	de	causa	traumática	y	de	menores	de	14	años

Kwon	 Se	excluye	infarto	renal	en	pacientes	con	enfermedad	renal	crónica	previa	y	menores	de	20	años

Lessman Se	excluye	infarto	renal	de	causa	traumática	o	post	cirugía	o	por	embolia	aterotromboembolica

Yang Se	excluyen	pacientes	menores	de	18	años

Características etiológicas
El método por el que los diferentes autores 

definen la etiología del infarto renal es variado:

1. Grupo en que se detalla cómo se evalúan  
pacientes
•	 Faucon	 et	 al.	 realiza	 ECG,	 ecocardiograma	

transesofágico, Holter para valorar causa car-
dioembólica. Realiza TC de otros territorios 
arteriales (carótidas, polígono de Willis) para 
valorar lesiones en otros territorios que apoyen 
el diagnóstico de displasia fibromuscular (su 
diagnóstico se tiene que apoyar en la evidencia 
de lesiones en varios territorios arteriales) y de 
la enfermedad arterial disecante o aneurismáti-
ca multifocal (su diagnóstico asocia una lesión 
arterial renal con un aneurisma o disección 
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arterial en otros sitios vasculares, ya excluidas 
otras patologías vasculares conocidas). Realiza 
estudios para valorar trombofilia. El diagnós-
tico etiológico es discutido por un equipo de 
especialistas5. 

•	 Bolderman	et	al.	Realiza	ECG,	ecocardiogra-
ma transtorácico y Holter para valorar causa 
cardioembólica. Y realiza panel para valorar 
trombofilia18. 

•	 Yoon	 et	 al.	 Realiza	 ECG,	 ecocardiograma	 y	
realiza TC multicorte para buscar lesiones 
arteriales y/o infartos en otros territorios arte-
riales. No aclara cuál es el estudio para valorar 
trombofilia27.

2. Grupo en que se detalla cómo se evalúa causa 
cardioembólica: Iga et al (ECG, ecocardio-
grama transtorácico y transesofágico), Rhee 
et al (ECG y ecocardiograma) y Mesiano et al 
(ecocardiograma)17,19,28.

3. Grupo en que refiere búsqueda exhaustiva de 
la causa del infarto renal pero no está especi-
ficado: Bourgault et al y Nagasawa et al.3,29. 

4. Resto de estudios en que se citan causas etio-
lógicas de los infartos renales basados en la 
historia clínica o sin especificar cómo se obtuvo 
el diagnóstico.
Se identificaron 718 de 1.582 pacientes con 

infartos renales de causa cardioaortoembólica 

(45,4%), 253 (16%) debidos a injuria arterial re-
nal, 146 (9,2%) debidos a factores protrombóticos, 
79 (5%) se debían a otras causas y 291 (18,4%) se 
clasificaron como idiopáticos. 

Dentro de los de causa cardioaortoembólica, 
542 de 718 pacientes tenían fibrilación auricular 
(75,5%).

Dentro del grupo de otras causas, los infartos 
renales traumáticos fueron 36 de 79 (45,6%), 
los infartos renales postoperatorios fueron 13 
(16,5%), se observó una causa autoinmune en 7 
pacientes (8,9%) y dentro de la categoría miscelá-
nea se encontraron 14 pacientes (17,7%). 

Si se sumara, como se ha hecho en algunas 
revisiones, al grupo de la injuria arterial renal a 
los pacientes con infarto renal debido a trauma o 
secundarios a una cirugía o procedimiento diag-
nóstico, daría un total de 302 pacientes.

Se destaca que de todas las series, solo 5 no 
tuvieron a la causa cardioaortoembólica como 
causa más frecuente. Teniendo 2 series a la injuria 
arterial renal como más frecuente (Faucon et al y 
Bourgault et al), 2 series al grupo de otras causas 
como grupo más frecuente (Wong et al, Bertolotto 
et al) y una serie al grupo idiopático como más 
frecuente (Karacabey et al)3,5,20,30,31.

En la Tabla 2 se resumen los resultados en-
contrados. 

Tabla 2. principales resultados de series seleccionadas, ordenadas por fecha de publicación

Autor Título Año Revista Diseño/
metodología

Resultados

Lessman	R,	Johnson	S,	
Courn	J,	Kaufman	J

Renal	Artery	Embolism.	
Clinical	Features	and	
Long-Term	Follow-up	of	
17	Cases

1978 Annals	of	
Internal	
Medicine

Serie	de	casos 17	casos	incluidos,	14	con	
diagnóstico	antemortem	
13	de	causa	cardio-
aortoembólica,	10	por	
fibrilación	auricular

Winzelberg	GG,	Hull	JD,	
Agar	JWM,	Rose	BD,	
Pletka	PG

Elevation	of	Serum	
Lactate	Dehydrogenase	
Levels	in	Renal	Infarction

1979 JAMA Serie	de	casos 5	casos,	4	debidas	a	causa	
cardio-aortoembólica	por	
fibrilación	auricular

Wong	W,	Moss	A,	
Federle	M,	Cochran	S,	
London	S

Renal	infarction:	CT	
diagnosis	and	correlation	
between	CT	findings	and	
etiologies

1984 Radiology Serie	de	casos 12	casos	incluidos,	
3	por	causa	cardio-
aortoembólica,	2	por	
fibrilación	auricular

Hilton	S,	Bosniak	MA,	
Raghavendra	BN,	
Subramanyam	BR,	
Rothberg	M,	Megibow	AJ

CT	findings	in	acute	renal	
infarction

1984 Urologic	
Radiology

Serie	de	casos 12	casos	incluidos,	
5	por	causa	cardio-
aortoembólica,	4	casos	
por	fibrilación	auricular

Domanovits	H,	Paulis	
M,	Nikfardjam	M,	
Meron	G,	Kurkciyan	I,	
Bankier	A,	et	al

Acute	renal	infarction.	
Clinical	characteristics	of	
17	patients.

1999 Medicine	
(Baltimore)

Serie	de	casos 17	casos	incluidos,	14	por	
causa	cardioaortoembóli-
ca,	11	debidos	a	fibrila-
ción	auricular
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Autor Título Año Revista Diseño/
metodología

Resultados

Lumerman	JH,	Hom	D,	
Eiley	D,	Smith	AD

Heightened	Suspicion	and	
Rapid	Evaluation	with	
CT	for	Early	Diagnosis	of	
Partial	Renal	Infarction

1999 Journal	of	
Endourology

Serie	de	casos 7	casos	incluidos,		7	
por	causa	cardio-
aortoembólica,	4	debidas	
a	fibrilación	auricular

Korzets	Z,	Plotkin	E,	
Bernheim	J,	Zissin	R

The	clinical	spectrum	of	
acute	renal	infarction

2002 The	Israel	
Medical	
Association	
Journal

Serie	de	casos 11	casos	incluidos,	
8	por	causa	cardio-
aortoembólica,	7	debidos	
a	fibrilación	auricular

Bolderman	R,	Oyen	R,	
Verrijcken	A,	Knockaert	
D,	Vanderschueren	S

Idiopathic	renal	infarction 2006 American	
Journal	of	
Medicine

Serie	de	casos 27	casos	incluidos,	
11	por	causa	cardio-
aortoembólica,	10	debidas	
a	fibrilación	auricular

Chu	PL,	Wei	YF,	Huang	
JW,	Chen	SI,	Chu	TS,	
Wu	KD

Clinical	characteristics	of	
patients	with	segmental	
renal	infarction

2006 Nephrology Serie	de	casos 22	casos	incluidos,		
14	por	causa	cardio-
aortoembólica,	11	
debidos	a	fibrilación	
auricular

Tsai	SH,	Chu	SJ,	Chen	
SJ,	Fan	YM,	Chang	WC,	
Wu	CP	et	al

Acute	renal	infarction:	a	
10-year	experience

2007 International	
journal	
of	clinical	
practice

Serie	de	casos 18	casos	incluidos,	
9	por	causa	cardio-
aortoembólica,	5	debidos	
a	fibrilación	auricular

Bertolotto	M,	
Martegani	A,	Aiani	L,	
Zappetti	R,	Cernic	S,	
Cova	MA

Value	of	contrast-en-
hanced	ultrasonography	
for	detecting	renal	in-
farcts	proven	by	contrast	
enhanced	CT.	A	feasibility	
study

2007 European	
Radiology

Serie	de	casos 27	casos	incluidos,	
11	por	causa	cardio-
aortoembólica,	9	debidos	
a	fibrilación	auricular

Huang	CC,	Chen	WL,	
Chen	JH,	Wu		YL,	Shiao	
CJ

Clinical	Characteristics	
of	Renal	Infarction	in	an	
Asian	Population	Chien-
Cheng

2008 Annals	of	the	
Academy	of	
Medicine,	
Singapore

Serie	de	casos 38	casos	incluidos,	
25	por	causa	cardio-
aortoembólica,	17	
debidos	a	fibrilación	
auricular

Antopolsky	M,	
Simanovsky	N,	
Stalnikowicz	R,	Salameh	
S,	Hiller	N

Renal	infarction	in	the	
ED:	10-year	experience	
and	review	of	the	
literature

2011 American	
Journal	of	
Emergency	
Medicine

Serie	de	casos 38	casos	incluidos,		
17	por	causa	cardio-
aortoembólica,	14	
debidos	a	fibrilación	
auricular

Rhee	H,	Song	SH,	Won	
Lee	D,	Lee	SB,	Kwak	IS,	
Seong	EY

The	significance	of	
clinical	features	in	the	
prognosis	of	acute	renal	
infarction:	Single	center	
experience

2012 Clinical	and	
Experimental	
Nephrology

Serie	de	casos 67	casos	incluidos,	
20	por	causa	cardio-
aortoembólica,	17	
debidos	a	fibrilación	
auricular

Bourgault	M,	Grimbert	
P,	Verret	C,	Pourrat	J,	
Herody	M,	Halimi	JM,	
et	al.

Acute	renal	infarction:	A	
case	series

2013 Clinical	
Journal	of	
the	American	
Society	of	
Nephrology

Serie	de	casos 94	casos	incluidos,	
23	por	causa	cardio-
aortoembólica,	17	
debidos	a	fibrilación

Bae	EJ,	Hwang	K,	Jang	
HN,	Kim	MJ,	Jeon	DH,	
Kim	HJ,	et	al.

A	retrospective	study	
of	short-	and	long-
term	effects	on	renal	
function	after	acute	renal	
infarction

2014 Renal	Failure Serie	de	casos 100	casos	incluidos,	
56	por	causa	cardio-
aortoembólica,	40	
debidos	a	fibrilación	
auricular

Karacabey	S,	Hocagil	
H,	Sanri	E,	Hocagil	A,	
Cuneyt	Ardic	S,	Suman	
E,	et	al.

No	suspicion,	no	disease!	
renal	infarction:	Case	
series

2014 Urology	
Journal

Serie	de	casos 5	casos	incluidos,	
2	por	causa	cardio-
aortoembólica,	1	debido	a	
fibrilación	auricular
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Autor Título Año Revista Diseño/
metodología

Resultados

Lin	WL,	Seak	CJ,	Wu	JY,	
Weng	YM,	Chen	HC

Risk	Factors	for	Develop-
ment	of	Chronic	Kidney	
Disease	following	Renal	
Infarction:	Retrospective	
Evaluation	of	Emergency	
Room	Patients	from	a	
Single	Center

2014 PLoS	ONE Serie	de	casos 40	casos	incluidos,	
18	por	causa	cardio-
aortoembólica

Nagasawa	T,	Matsuda	
K,	Takeuchi	Y,	Fukami	H

A	case	series	of	acute	
renal	infarction	at	a	
single	center	in	Japan

2015 Clinical	and	
Experimental	
Nephrology

Serie	de	casos 33	casos	incluidos,	
24	por	causa	cardio-
aortoembólica,	23	
debidos	a	fibrilación	
auricular

Ongun	S,		Bozkurt	O,	
Demir	O,	Cimen	S,	
Aslan	G

Midterm	renal	functions	
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Discusión

Esta revisión es la más grande sobre el tema 
hasta la fecha y se centra en la etiología del infarto 
renal. La revisión evidencia que la causa principal 
de infarto renal es la cardioaortoembólica (45,4%), 
y dentro de este grupo la fibrilación auricular 
abarca el 75,5%.  

Se han reportado diferentes opciones terapéu-
ticas como: anticoagulación, terapia endovascular 
(trombólisis local, trombectomía o colocación de 
stent) y cirugía (su rol se limita a infarto renal de 
causa traumática). No se ha podido establecer el 
tratamiento óptimo para el infarto renal y dado 
que entidades subyacentes tienen clara indicación 
de anticoagulación para evitar nuevas embolias, 
esta es la razón por la que se debe realizar el máxi-
mo esfuerzo para determinar la etiología. La anti-
coagulación (cuyo objetivo principal es prevenir 
eventos futuros) está claramente indicada en los 
casos de fibrilación auricular, trombo del ventrí-
culo izquierdo o una trombofilia. Sin embargo, 
en otros entornos como la disección aórtica o la 
endocarditis no está indicada. 

Como se ha resaltado en la sección resultados, 
la causa principal de infarto renal es la cardioaor-
toembólica y dentro de este grupo predomina la 
fibrilación auricular. Pero como también se des-
tacó en esa sección hay 5 series en la que la causa 
cardioaortoembólica no es la más frecuente. De 
estas, se quiere destacar a las series de Faucon y 
Bourgault porque tienen un número mayor de 
pacientes reclutados 186 y 94 respectivamente y en 
el caso de la serie de Faucon por la baja frecuencia 
de causa cardioaortoembólica (17 pacientes, 9,1%) 
y fibrilación auricular reportadas (8 pacientes, 
4,3%). 

¿Cuáles son los motivos de esta discrepancia? 
El primer punto a tomar en cuenta sería la me-

dia/mediana de edad de ambas series (Bourgault 
52,9 ± 16,6 a y Faucon 53,3 rango intercuartílico 
de 42,5-64,5) versus la media de edad de las 15 
series que aportan este dato es de 60,33 a, ya que 
la fibrilación auricular aumenta su prevalencia al 
aumentar la edad. Y por otra parte, en el trabajo 
de Bourgault30 se observó que el grupo de infarto 
renal de causa cardioaortoembólica tenía una 
mayor edad que el de injuria arterial renal. 

La segunda causa que podría explicar esta dife-
rencia, sería el sesgo de los pacientes incluidos en 

el trabajo de Faucon (Francia con n = 186) ya que 
este abarca pacientes asistidos en una Unidad de 
Hipertensión especializada en el manejo de lesio-
nes arteriales renales. Sin embargo, el trabajo de 
Bourgault (Francia con n = 94) incluye pacientes 
asistidos por los departamentos de nefrología y 
medicina interna en 14 hospitales no necesaria-
mente especializados en este tipo de lesiones. 

Recordando que la mayoría de los pacientes 
(1.024 de 1.582) provienen de extremo oriente 
(Corea, Japón y Taiwán), creemos que la diferen-
cia en el porcentaje de casos de fibrilación auri-
cular observados en ambas series francesas no se 
explicaría por una menor prevalencia de la misma 
en las distintas regiones (poblaciones caucásicas 
versus asiáticas). De hecho la fibrilación auricular 
es más prevalente en los caucásicos que en los 
afrodescendientes y asiáticos32. En una revisión 
sistemática acerca de la epidemiologia mundial 
de la fibrilación auricular, la región que incluye a 
Japón y Corea del Sur fue a nivel mundial la que 
tuvo menor prevalencia33. 

Por último, la forma de estudiar a los pacientes 
podría generar un sesgo. La búsqueda no exhaus-
tiva de la fibrilación auricular podría disminuir 
su porcentaje. El trabajo de Bourgault refiere 
que se realizó una búsqueda exhaustiva pero no 
se detalla cómo. Mientras que en el trabajo de 
Faucon se detalla de forma clara la búsqueda de 
ciertas patologías que pueden ser enmarcadas en 
el grupo de injuria arterial renal y es también una 
de las 2 series (junto con Bolderman, estudio belga 
con n = 27) que valora de forma más completa el 
polo cardioaortoembólico incluyendo un estu-
dio Holter. Sin embargo, el porcentaje de causa 
cardioaortoembólica es muy diferente 9,1% (17 
pacientes) para Faucon y 40,7% (11 pacientes) 
para Bolderman. 

Sería conveniente dada la relevancia de encon-
trar fibrilación auricular como causa del infarto 
renal, el protocolizar el uso de registros más ex-
tensos en el tiempo (como registros de eventos) 
que se han utilizado para otras patologías como 
el accidente cerebrovascular34-36. El estudio AS-
SERT buscó la presencia de fibrilación auricular 
subclínica en individuos mayores de 65 años sin 
antecedente de fibrilación auricular que utilizaban 
marcapaso o cardiodesfibrilador implantable. En 
él se observó que de 2.580 pacientes monitorizados 
por alrededor de 3 meses, 51 tuvieron un accidente 
cerebrovascular y de estos 26 (51%) tuvieron re-
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gistro de fibrilación auricular37. Aunque registros 
tan extensos en el tiempo no serían planteables, 
un registro más prolongado que el Holter podría 
ser útil en la detección de fibrilación auricular, 
hecho que tendría implicancias terapéuticas. Se 
debe recordar que el diagnóstico de fibrilación 
auricular aumenta el riesgo relativo de tener em-
bolias arteriales periféricas (entre ellas renales) por 
4 veces en hombres y por 5,7 veces en mujeres en 
comparación con la población general38.

Estos estudios más exhaustivos buscando la 
fibrilación auricular, tal vez darían luz acerca del 
gran porcentaje de casos que se clasifican como 
idiopáticos. 

Basándose en la forma de estudiar la etiología 
planteada por Faucon y modificando en parte el 
protocolo  que plantea Lengelé39, a continuación 
se describe un protocolo de estudio de la etiología 
del infarto renal teniendo en cuenta el mecanismo 
probable según contexto clínico (Figura 2).

Limitaciones
La primera limitación de nuestro trabajo dada 

su condición de revisión, es el sesgo de publica-
ción. Y en segundo lugar, la heterogeneidad en la 
forma de determinar la etiología entre los dife-
rentes estudios podría influir en los resultados de 
nuestro trabajo. 

Conclusiones

En la revisión se observó que la principal 
causa del infarto renal es la cardioaortoembólica 
y dentro de ésta la fibrilación auricular. Pero 
todavía 1 de 5 casos se rotulan como idiopáticos. 
Se debe realizar el máximo esfuerzo diagnóstico 
para arribar a la etiología del infarto renal ya que 
esta tiene implicancias terapéuticas. Se propone 
un protocolo para el estudio de la etiología del 
infarto renal donde se jerarquiza la búsqueda de 
fibrilación auricular por su frecuencia y por la 
indicación de anticoagulación. 
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