
RESUMEN

CARCINOMA RENAL DE ISTMO EN RIÑÓN EN HERRADURA. A PROPÓSITO DE UN CASO
El riñón en herradura ( RH) es la más común de las anomalías por fusión. La incidencia de carci-

noma renal en RH suele ser similar a la del riñón normal. Dadas sus características anatómicas espe-
ciales, se deben tener en cuenta para su abordaje quirúrgico, así como para la realización de una posi-
ble cirugía conservadora.

Presentamos un caso de carcinoma renal en istmo de RH en el que se realizó cirugía conservado-
ra de ambas unidades renales.
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ABSTRACT

HORSESHOES KIDNEY ISTHMUS CARCINOMA. A CASE REPORT
Horseshoe kidney is the most frequent fusion abnormality of the kidney. The incidence of renal car-

cinoma in patients with horseshoe kidney is similar to those with normal anatomy. Its special anatom-
ical features must be borne in mind for both surgical approach and conservative surgery.

We present a horseshoe kidney isthmus carcinoma case report in which we performed conserva-
tive surgery of both renal units.
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El riñón en herradura (RH) es la más frecuen-

te de las anomalías con fusión renal. Aparece

en 1 de cada 400 nacimientos. Más frecuente en

varones (2:1), asociándose muchas veces con

otras anomalías congénitas. En el 95% de los

casos los dos riñones están unidos por los polos

inferiores. EL istmo suele ser de volumen signifi-

cativo y con parénquima funcionante, se localiza

junto a las vértebras L3 o L4 debajo del origen de

la arteria mesentérica inferior y suele ser anterior

a los grandes vasos, se acompaña de rectificación

de los ejes renales y de malrotación de las pelvis

renales, los uréteres pueden tener una inserción

anormalmente alta.

En un 33% de los casos son asintomáticos,

aunque puede presentar complicaciones en múl-

tiples casos, que suelen ser debidas a la uropa-

tía obstructiva y al éstasis urinario (hidronefro-

sis, litiasis, infecciones, etc.). Además estos

pacientes presentan un riesgo de presentar neo-

plásias, con el desarrollo de carcinomas renales,

tumores de Wilms en edad pediátrica y tumores

de urotelio1.

Por su parte el cáncer de riñón es el tercero en

frecuencia dentro de las neoplasias urológicas

(3% de los tumores malignos del adulto), siendo

la relación 3 a 2 veces más frecuente en el hom-

bre que en la mujer2 con un pico de incidencia

entre la 5ª y 6ª década de la vida3.

Se trata en el 85% de los casos, de adenocar-

cinomas con predominio del subtipo de células

claras3.
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Desde que en 1895 Hidebrand describió el pri-

mer caso de tumor en riñón en herradura, han

sido publicados aproximadamente 150 casos4,5.

Aproximadamente la mitad de los casos des-

critos son adenocarcinomas, seguidos por carci-

nomas de la pelvis renal y tumores de Wilms en

proporciones similares cada uno4,5.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 73 años de edad, derivado

para estudio y tratamiento de proceso expansivo

sólido y heterogéneo, de 10x10.5 cm de diámetro,

sobre línea media abdominal y polo inferior de

riñón derecho, en la ecografía abdominal rutinaria.

Había consultado por masa abdominal, dolor

y moderada astenia de dos meses de evolución.

Como antecedentes refiere infarto lacunar ce-

rebral con disfasia motora residual, RTU de tu-

mor vesical hace 9 años e hipertensión arterial.

A la exploración se palpa masa dura y móvil

en mesogástrio y flanco derecho.

Pruebas complementarias: 

La analítica mostró anemia normocítica normo-

crómica, una función renal dentro de la normali-

dad y una velocidad de sedimentación elevada.

La ecografía abdominal evidenció proceso

expansivo mixto (sólido y quístico) de 10 x 10,5

cm de diámetro mayor sobre la línea media y polo

inferior de riñón derecho.

La TAC confirma los hallazgos ecográficos de

masa sólida y quística, de 10 x 10,5 x10 que com-

promete el istmo en su totalidad sin comprome-

ter a los polos inferiores renales ni a los grandes

vasos; tampoco se ve compromiso de suprarrena-

les, cadenas ganglionares ni vísceras vecinas

(Fig. 1).

Se realiza punción aspiración con aguja fina,

dando la citología positiva para células malignas

con probabilidad de carcinoma de células claras.

Se completo el estadiaje con radiografía de

tórax que resulto dentro de la normalidad.

Tratamiento:

Abordaje quirúrgico mediante laparotomía me-

dia supra e infraumbilical, decolamiento parieto-

cólico derecho extenso.

Dada la indemnidad renal bilateral y topografía

del tumor se decide la resección bilateral del istmo

renal y tumorectomía (Fig. 2), previamente se liga-

ron y seccionaron dos arterias segmentarias.

Curso postoperatorio sin complicaciones con

alta hospitalaria al 7º día.

La Anatomía Patológica informa de carcinoma

renal de 10,5 cm, grado nuclear 2 de Fuhrman,

con extensa transformación quistica, sin infiltra-

ción de grasa renal, con bordes quirúrgicos

libres, ausencia de invasión vascular, ni afecta-

ción de ganglios hiliares (Fig. 3). 

La neoformación se estadifica como Carcino-

ma renal quístico de células claras, grado 2 de

Fuhrman, T2 N0 Mo.

FIGURA 1. TAC Helicoidal abdominal que muestra tumor

sólido y quístico de 10,5 cm de diámetro mayor, locali-

zado sobre el istmo de un riñón en herradura, sin adeno-

patías ni invasión aparente de tejidos circundantes. 

FIGURA 2. Masa tumoral sólida y quística, con bordes qui-

rúrgicos libres.



En el seguimiento clínico del paciente a los 6

meses y al año, esta asintomático con función

renal normal y TAC helicoidal dentro de la nor-

malidad con hipodensidad en polo inferior de

riñón derecho achacable a cambios postquirúrgi-

cos, sin observar adenopatías (Fig. 4).

DISCUSIÓN

El adenocarcinoma renal es el tipo de tumor

más frecuentemente asociado con RH. Puede

estar localizado en cualquier lugar del área del

RH, incluso 2 de cada 3 afectan al istmo renal6.

Su pronóstico no está relacionado con su asocia-

ción con RH pero esta determinado por el grado

celular, el estadio , el tamaño y el tipo histológi-

co5,7.

Actualmente realizar una TAC8,9 se considera

esencial en el protocolo diagnóstico y se reco-

mienda llevar a cabo una arteriografía antes de la

cirugía dada la presencia de anomalías vascula-

res en aproximadamente en el 70% de los casos

y la frecuente asociación con hematomas y abs-

cesos perirrenales6.

Sin embargo actualmente se sugiere el empleo

de la TAC Helicoidal con reconstrucción en tres

dimensiones como único estudio, dado el detalle

anatómico de alta resolución que ofrece la prueba8.

La técnica quirúrgica que ofrece el mejor acce-

so al RH es la laparotomía media, sobretodo por

la disponibilidad para el control vascular tempra-

no de los grandes vasos y hemostasia selectiva de

arterias del istmo renal6,9,10.

Cuando se plantea la intervención, hay que

considerar el posible crecimiento del tumor a tra-

vés de un istmo parenquimatoso, como es el caso

que nos ocupa, lo que puede hacer necesaria la

ectomía de las dos unidades renales, o si el tumor

está confinado al istmo, realizar la istmectomía y

tumorectomía si es factible6.

CONCLUSIÓN

El RH es la más común de las anomalías por

fusión, con un predominio en el sexo masculino. 

Casi un tercio de los portadores de esta mal-

formación congénita permanecen asintomáticos ,

cuando se manifiestan clínicamente lo hacen a

causa de hidronefrosis, litiasis, infecciones y con

menor frecuencia tumores.

El carcinoma renal es el tipo de tumor más

frecuentemente asociado con RH. Su incidencia

es similar a riñones normales. Su pronóstico

depende del grado y del estadio local, como en los

riñones normales. La cirugía conservadora de

nefronas debe tenerse en cuenta para el carcino-

ma renal en RH, sobre todo para los tumores

detectados incidentalmente. 
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FIGURA 3. Carcinoma renal de células claras, grado nu-

clear 2 de Fuhrman. Se aprecian células con citoplasma

claro y núcleos pequeños e hipercromáticos.

FIGURA 4. TAC Helicoidal abdominal con área de hipo-

densidad en polo inferior de riñón derecho achacable a

cambios postquirúrgicos, no se objetivan masas depen-

dientes de riñones ni adenopatías.
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