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ABSTRACT

Introduction: Some organs, such as kidney and spleen, are supplied by end-arteries that irrigate well-
defined parenchyma segments. When these arteries are occluded at any point, an infarct area with posteri
fibrosis and loss of function may develop.

Case Report: A 73 year-old female patient was referred for severe left flank and left upper quadrant
abdominal pain for 48 hours associated with malaise and fatigue. Physical examination showed dehydration
heart rate of 100 beats/min with an irregular rhythm. Left upper abdominal palpation revealed pain. Laboratory
analysis showed: lactic acid dehydrogenase = 2500 Ul/ml, creatinine = 1.4 mg/ml, electrocardiography
demonstrated typical atrial fibrillation, the abdominal CT scan showed no enhancement areas of spleen and le
kidney. The patient was submitted to analgesia and systemic anticoagulation therapy. After 6 days the patier
reported complete relief of symptomatology and was discharged.

Discussion: The kidney and spleen, like the brain, are the most common organs that have infarctions
caused by cardiac embolus. Coronary artery diseases and valvopathies are found in 30% of patients with ren
infarction, while cardiac arrhythmia is found in 55%. The most frequent arrhythmia is atrial fibrillation. The
incidence of renal infarction in an autopsy study was 1.4%, whereas the clinical diagnosis was made in only
0.014% of the studied patients. To our knowledge, there are only six reported cases of concomitant renal an
splenic infarctions. This diagnosis should always be considered in patients with severe flank and left uppel
guadrant abdominal pain, with previous history of cardiac illness.
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INTRODUCAO RELATO DE CASO

Defini-se como infarto uma area de necrose Paciente feminina de 73 anos apresentou-se
isquémica de um tecido ou de um 6rgdo. O infartocom queixa de dor forte, tipo cdlica, em flanco e
freqientemente é causado por reducédo subita da irrlhipocéndrio esquerdo ha 48 horas. Queixava-se ain-
gacao arterial ou, ocasionalmente, por ocluséo do sisda de adinamia e nduseas. Antecedentes pessoais de
tema venoso. hipertenséo arterial e diabetes tipo Il.

Alguns 6rgéos, como o rim e o baco, apre- Ao exame fisico: Encontrava-se desidratada,
sentam um fluxo arterial através de artérias termi-afebril, frequéncia cardiaca de 100 bpm, ritmo cardi-
nais, que irrigam segmentos bem definidos doaco irregular. Dor a palpagéo profunda em flanco e
parénquima, e portanto susceptiveis a este eventdipocondrio esquerdo, sem sinais de peritonite.
Quando uma destas artérias é ocluida, em qualquer Exames laboratoriais: leucdcitos = 11000 (3
ponto, se desenvolve uma area de infarto “anémico’segmentados, 56 bastdes); desidrogenase latica = 2500
com posterior fibrose e perda de funcao do érgéo (1)Ul/ml; creatinina = 1.4 mg/ml; urina | = 55 leucdcitos;
Aqui relatamos um caso de infarto concomitante deRx térax = area cardiaca aumentada; eletrocardiograma
rim e baco. = fibrilacdo atrial; tomografia computadorizada de
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Figura 1 — Tomografia computadorizada de abdome demons- Figura 2 —Tomografia computadorizada de abdome evidencian-
trando infarto do segmento posterior do bago. do auséncia de impregnacéo pelo contraste no rim esquerdo.

abdome = auséncia de impregnacéo pelo contraste ediaca reumatica, 1 — endocardite infecciosa e 1 — lGpus
areas segmentares do rim e do baco (Figuras-1,2). eritematoso sistémico com anticorpo anticardiolipina.

A paciente foi submetida a hidratacdo, anal- Assim, este diagnostico deve ser considera-
gesia e anticoagulacao sistémica. O ecocardiogramdo em pacientes com dor severa no quadrante abdo-
evidenciou presenca de um trombo intra-ventricular,minal superior esquerdo e histéria prévia de patolo-
como fonte emboliogénica. Apds 6 dias de hospi-gia cardiaca, especialmente friblilacdo atrial.
talizacao, a paciente referiu completo alivio dos sin- A
tomas e recebeu alta hospitalar. REFERENCIAS
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