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Se presenta un caso de patologı́a oclusiva aortoilı́aca asociado a un riñón en herradura. Se des-

tacan la importancia de una planificación preoperatoria cuidadosa mediante exploraciones espe-

cı́ficas y las cualidades de los abordajes transperitoneal y retroperitoneal para la reparación

aortoilı́aca en presencia de esta anomalı́a.

La presencia de un riñón en herradura asociado a la

patologı́a de la aorta abdominal aumenta sustancial-

mente las dificultades t�ecnicas de la reparación aór-

tica. Durante el procedimiento, el objetivo del

tratamiento quirúrgico es preservar la perfusión re-

nal y el sistema colector. La necesidad de estudios

preoperatorios especı́ficos, la elección de la vı́a de

abordaje quirúrgico óptima y la seguridad de la divi-

sión del istmo renal1 son problemas relacionados a

esta entidad que siguen por resolver. El riñón en

herradura plantea una especial dificultad durante la

cirugı́a aórtica por las siguientes razones: el riego

vascular y el sistema excretor de esta anomalı́a renal

deben identificarse preoperatoriamente con preci-

sión, las arterias renales anómalas deben ser pre-

servadas y la implantación de un injerto vascular

requiere cuidados adicionales2-5. Describimos

nuestra experiencia en un paciente con patologı́a

oclusiva aortoilı́aca y un riñón en herradura.

CASO CLÍNICO

Un hombre de 67 años de edad consultó por claudi-

cación de los miembros inferiores bilateral a una dis-

tancia de unos 100 metros. Entre sus antecedentes

patológicos destacaban la pr�actica de una revascula-

rización femoropoplı́tea izquierda 17 años atr�as y de

cirugı́a de revascularización coronaria un año antes.

Las exploraciones preoperatorias revelaron un ı́n-

dice tobillo-brazo derecho de 0,53 e izquierdo de

0,57 (a la izquierda). En la claudicometrı́a, la distan-

cia de deambulación sin dolor (distancia de claudi-

cación inicial) y la distancia de deambulación

m�axima (distancia absoluta de claudicación) fueron

de 70 y 114 metros, respectivamente.

La angiografı́a de miembros inferiores identificó

una estenosis aterosclerótica severa de la aorta ab-

dominal distal, de las arterias iliaca común, ilı́aca in-

terna e iliaca externa derechas, y de la arteria

femoral derecha (fig. 1). La arteria ilı́aca común iz-

quierda estaba ocluida desde su tercio medio y el

sistema femoral izquierdo se revascularizaba por

colaterales desde la arteria ilı́aca interna izquierda a

trav�es de la arteria femoral profunda izquierda. Las

arterias femorales superficial y profunda estaban

permeables pero con estenosis segmentarias de di-

versa severidad, de hasta el 90% en la arteria su-

perficial derecha.

Con el diagnóstico de patologı́a oclusiva ateros-

clerótica aortoilı́aca, se indicó el tratamiento quirúr-

gico del paciente con un abordaje mediante

laparotomı́a media. Durante la exploración abdomi-

nal, la presencia de estructuras quı́sticas en la lı́nea

media sugirió el diagnóstico de riñón en herradura.

En aquel momento, se decidió finalizar la interven-

ción y se cerró el abdomen. La tomografı́a computa-

rizada (TC) efectuada posteriormente, identificó un

riñón en herradura con ambas pelvis renales de ta-

maño aumentado y de localización extrarrenal, ası́

como la presencia de numerosos quistes renales

(fig. 2).
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El paciente se sometió a una nueva laparotomı́a a

trav�es de una abordaje iterativa en la lı́nea media y

se realizó una derivación aortobifemoral con un in-

jerto bifurcado de forma satisfactoria. Brevemente,

despu�es de realizar la anastomosis aórtica, se tune-

lizó un injerto de dacrón terminolateral de 18 x 9

mm por debajo del istmo del riñón, que no presen-

taba estructuras renales interpuestas. Posterior-

mente, se anastomosaron los extremos distales del

injerto a las arterias femorales comunes. No fueron

necesarias ni la revascularización de la arteria renal

ni la perfusión aislada de los riñones con soluciones

frı́as. El tiempo de clampaje aórtico total fue de 20

minutos.

El paciente toleró bien el procedimiento y el post-

operatorio cursó sin complicaciones. No desarrolló

disfunción renal, con unos valores de creatinina

pre y postoperatorios de 1,6 y de 1,8 mg/dl, respec-

tivamente. El paciente fue dado de alta sin ninguna

complicación al s�eptimo dı́a del postoperatorio.

DISCUSIÓN

El desarrollo renal tiene lugar entre la cuarta y la oc-

tava semana embrionaria6 y el riñón en herradura es

consecuencia de unamigración y rotación anómalas

durante este perı́odo. Esta anomalı́a se localiza a

nivel de la tercera y cuarta v�ertebras lumbares. En el

95% de casos los riñones est�an conectados a nivel de

los polos inferiores y en el 5%, a nivel de los

superiores6,7. Con frecuencia, el istmo renal tiene

una estructura parenquimatosa y se localiza delante

de la aorta abdominal6,7. En dos tercios de casos

existe una vascularización anómala del riñón1,4,8. Se

han descrito dos clasificaciones de esta malforma-

ción renal y de su vascularización anómala6,9. De

acuerdo con la de Papin, pueden existir tres tipos de

vascularización del riñón en herradura que se basan

en el número de arterias renales6. En el tipo I de

Papin, que afecta a un 20% de casos, solo hay dos

arterias renales normales. En el tipo II de Papin,

existen 3-5 arterias renales y, por último, en el tipo

III, que afecta a un 14% de casos, se detectan m�as de

cinco arterias renales. La clasificación de Crawford

se basa en el origen de las arterias renales y tiene

mayor importancia quirúrgica que la de Papin9. En

el riñón en herradura tipo I de Crawford, hay dos

arterias renales de origen normal. En el tipo II,

adem�as de las dos arterias renales normales, existen

de una a tres arterias renales anómalas que se ori-

ginan a partir de la aorta infrarrenal o de las arterias

ilı́acas. En el tipo III de Crawford, todas las arterias

renales tienen un origen anómalo.

El riñón en herradura del paciente descrito en el

presente informe se corresponde a un tipo II de Pa-

pin o Crawford. Wymenga et al10 presentaron su

experiencia con un paciente similar al descrito en

este informe; sin embargo, en su paciente el diag-

nóstico de la anomalı́a se estableció antes de la ci-

rugı́a, y los autores hicieron hincapi�e en la ecografı́a,

pielografı́a intravenosa y aortografı́a como t�ecnicas

importantes para la planificación quirúrgica. No

Fig. 1. Angiografı́a aortoilı́aca que muestra estenosis

aterosclerótica avanzada de la aorta distal y de ambos ejes

ilı́acos.

Fig. 2. TC que demuestra la anomalı́a del riñón en

herradura.
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obstante, como señalaron Davidovic et al11 y se

observa en el caso del paciente del presente informe,

el diagnóstico de esta anomalı́a no siempre se esta-

blece antes de la cirugı́a. La ecografı́a puede de-

tectarla demostrando un istmo de tejido renal

delante de la aorta12. No obstante, si el istmo es es-

trecho, y sólo consiste en una fina banda de tejido, o

en presencia de un exceso de gases intestinales, la

anomalı́a renal puede pasar desapercibida8. La TC se

considera el mejor m�etodo no cruento de visuali-

zación aórtica y detección simult�anea de anomalı́as

renales8,9. La urografı́a excretora se utilizó en series

publicadas previamente, con una tasa de detección

de riñones en herradura del 75%5. No obstante,

estas t�ecnicas no se usan sistem�aticamente en todos

los pacientes que se someten a cirugı́a aórtica, es-

pecialmente en el caso de patologı́a oclusiva.

El tratamiento quirúrgico de la aorta en pacientes

con esta anomalı́a renal plantea una especial dificul-

tad. En la mayor parte de casos, el injerto aórtico se

puede posicionar posterior al riñón. Durante la ciru-

gı́a se debe prestar especial atención a la identifica-

ción y preservación de las arterias renales, y

cuando sea necesario, debe efectuarse una reim-

plantación de �estas en el injerto aórtico.

En un paciente con un riñón en herradura, la de-

cisión de cu�al debe ser la vı́a de abordaje aórtico,

transperitoneal o retroperitoneal, parece plantear

m�as problemas si el paciente presenta un aneurisma

aórtico. Como señalan Huber et al13, un abordaje

transperitoneal anterior facilita la definición de la

anatomı́a de las arterias y venas renales, a pesar de

que se pueden encontrar dificultades t�ecnicas en la

implantación del injerto en la aorta. Con el abordaje

retroperitoneal, puede implantarse el injerto sin

tener que abordar grandes venas atenuadas y en

ocasiones irreconocibles, ası́ como el istmo y el sis-

tema de drenaje se excluyen del campo operatorio.

Sin embargo, la desventaja de este abordaje es que

no puede definirse apropiadamente la anatomı́a

arterial en relación con el destino del riego. En este

caso, la necesidad de reanastomosar las arterias

renales accesorias puede no ser evaluable de un

modo correcto dentro del saco aneurism�atico, en

cuyo caso es probable que se desarrolle isquemia

renal postoperatoria.

En el caso descrito en el presente informe, se ac-

cedió al riñón por vı́a transperitoneal, y el injerto bi-

furcado se implantó debajo del istmo renal, sin

requerirse una reimplantación accesoria de la arteria

renal. No tuvimos problemas con el riego sanguı́neo

arterial del riñón, debido al hecho de que la anasto-

mosis proximal se realizó en disposición terminola-

teral. Concluimos que la reparación aórtica en

presencia de un riñón en herradura requiere una

planificación preoperatoria cuidadosa y que la inter-

vención quirúrgica puede efectuarse por vı́a

transperitoneal.
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