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RESUMEN

Objetivos: Se analiza la asociacion de patologia adrtica
quirirgica y rifion en herradura (RH), siendo la finalidad
del tratamiento la solucion técnica de la enfermedad adrti-
ca junto a la preservacion de la circulacion sanguinea
renal sin dario del sistema de excreccion urinaria.
Meétodos: Durante el periodo 1984-1994 encontramos 5
casos de RH asociado a sindrome de Leriche (1 caso) y
aneurisma de aorta abdominal (AAA) (4 casos). La edad
media fue de 62 arios, siendo todos varones. En el 100 % el
diagndstico fue preoperatorio, siendo el TAC abdominal el
método mds sensible en la deteccion. En 3 casos (60 %) no
fue posible verificar por arteriografia el tipo de circulacién
renal existente. Se practicaron 3 vins transperitoneales y 2
retroperitoneales izquierdas.

Resultados: En 3 casos (60 %) se encontraron anomalias
de la circulacion renal por arterias accesorias. En 3 casos
(60 %) se practico seccion del istmo del RH, no mostrando
ninguno alteracion de la funcion renal en el postoperato-
rio. La mortalidad intrahospitalaria y en el segquimiento
medio de 3.2 afios fue nula.

Conclusiones: Para el diagndstico y el correcto trata-
miento quirirgico de la patologia adrtica asociada a rificn
en herradura, son indispensables la prdctica de TAC y
arteriografia. La via quirirgica a emplear (trans o retrope-
ritoneal) dependerd del tipo de istmo (fibroso o parenqui-
matoso), de la anatomia del sistema colector y del tipo de
circulacion renal existente.

Palabras clave: Cirugia adrtica abdominal; rifén en
herradura; abordaje transperitoneal; abordaje
retroperitoneal.

SUMMARY

Purpose: We revue the coexistence of surgical abdomi-
nal aortic pathology and horseshoe kidney (HSK). The
goals of the operative management are the preservation
of the renal circulation without damaging the collecting
system.

Methods: During the period from 1984-1994 we found 5
cases with HSK and Leriche Syndrome (1 case), and AAA
(4 cases). The mean age was 62 years and all of them were
males. We did the preoperative diagnosis in all the
patients. CT scan was the most reliable means for diagno-
sis. We perfomed three transperitoneal and two retroperi-
toneal approaches.

Results: We found 3 cases (60 %) of renal vascular ano-
malies. In 60 % of the cases we divided the isthmus of the
HSK without renal function alteration. Early and late
mortality (3.2 years) was 0 %.

Conclusions: In order to diagnose and treat abdominal
aortic surgical pathology associated with HSK, abdominal
CT scan and angiography are essential. The surgical
approach (trans or retroperitoneal) depends on wether the
isthmus is functioning renal parenchyma or not, the ana-
tomy of the collecting system and the type of renal vascu-
lar anatomy.

Key words: Abdominal aortic surgery; horseshoe kidney;
transperitoneal approach; retroperitoneal approach.
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Introduccioén

El rifién en herradura consiste en dos masas rena-
les que se sittian verticalmente a cada lado de la linea
media y que estan conectadas por un istmo paren-
quimatoso o fibroso que cruza la linea media del
cuerpo (1). Constituido de esta forma, es probable-
mente la anomalia de fusién renal mas comtn (1).
Fue descrito por primera vez en 1521 por DeCarpi en
un estudio aut6psico y se le atribuye una incidencia
de aparicion del 0.25 % de la poblacién (2).

Esta anomalia de fusion renal se produce entre la
cuarta y sexta semana de gestacion, después de que
el vestigio ureteral entre el blastema renal (1). Siendo
desconocida en la actualidad la causa de la fusién,
este proceso tiene lugar antes de la rotacién y migra-
cién renal (1). En su forma definitiva, la pelvis y los
uréteres se orientan hacia delante y estos ultimos
cruzan ventrales al istmo. Los rifiones ven alterados
su normal evolucion quedando situados mas inferio-
res de lo habitual dado que su ascenso se detiene por
la arteria mesentérica inferior. La fusion mds fre-
cuente se produce en un 95 % de las ocasiones por
union de los polos inferiores de los rifiones, aunque
se han descrito fusiones por unién de los polos supe-
riores o uniones completas en el denominado rinén
«en torta» (1, 3). El istmo puede ser fibroso o conte-
ner tejido funcional renal y, mas raramente, elemen-
tos del sistema colector (3). Una de las caracteristicas
mas importantes a tener en cuenta son las anomalias
de la vascularizacion arterial renal que tienen lugar
con este tipo de fusiones. Estas estan presentes en el
60 %-80 % de los enfermos (4, 5). La introduccién en
los tltimos afos de técnicas diagnosticas, tales como
el TAC abdominal en el estudio de la patologia aorti-
ca aneurismatica, ha permitido un aumento en el
ntimero de casos diagnosticados de ésta y tratados
con asociacion a RH.

Material y métodos

Se analizan las historias clinicas de 5 enfermos
sometidos a cirugia de la aorta abdominal y RH en el
periodo 1984-1994. Los datos del seguimiento se
obtuvieron por revisiones clinicas de los enfermos en
consulta externa de nuestro centro. En 4 casos la
indicacién quirtigica fue aneurisma de aorta abdomi-

nal y en un caso Sindrome de Leriche. La edad
media del grupo fue de 62 anos (rango 46-74 afos).
Todos los enfermos fueron varones. Los factores de
riesgo para patologia arteriosclerdtica fueron los
habituales a este tipo de poblacién. Previo a esta
cuouia se realizé un bypass aortocoronario a un
enfermo y una cirugia sobre carétida tnica en otro
enfermo con un kinking asintomatico y estenosis
evaluada en mas de un 80 % de la luz del vaso.

Asimismo, otro enfermo habia sido sometido a un
bypass fémoro-popliteo a 1.* porcion y a una resec-
cién de aneurisma popliteo seis y tres ahos antes,
respectivamente. Los estudios preoperatrios realiza-
dos fueron TAC toracoabdominal (Fig. 1) y arterio-
grafia (Fig. 2) en todos los enfermos y urografia
intravenosa (Fig. 3) en dos pacientes.

Fig. 1.

En todos los casos la cirugia se realizé de forma
electiva (100 %). Se practicaron tres vias transperitone-
ales y dos retroperitoneales izquierdas. En todas las
vias transperitoneales se seccioné el istmo renal. En
dos de éstos, el istmo era no funcionante lo cual no
plante6 problemas con la istmectomia. En el altimo
caso, se requirieron técnicas de sutura del parénquima
renal dado el cardcter funcional del istmo seccionado.

A través de la via transperitoneal se realizaron:
un bypass aortobiiliaco y un bypass aorto-aorti-
co, este tltimo asociado a doble bypass aortorre-
nal término-terminal derecho y un bypass aorto-
rrenal término-terminal izquierdo con prétesis de
PTFE. En las vias retroperitoneales se emplearon
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Fig. 2.

bypasses aorto-adrticos y reimplante de arterias
renales con parches de Carrell.

En todos los casos en los que se realizaron gestos
sobre la vascularizacion renal se emplearon técnicas
de preservacion de tejido, tales como la induccién de
diuresis previa a clampaje con furosemida (20-40 mg.
i.v.) y manitol (12,5 gr. i.v.), y la perfusién de Ringer
lactato frio a través del ostium de las A. renales (150
cc por rifién cada 30 min.).

Resultados

En todos los enfermos de la serie el diagnoéstico
se realizé antes de la cirugia (100 %). También en
todos los casos la cirugia se realiz6 de forma electi-
va. De los métodos diagnosticos empleados el TAC
toracoabdominal mostré la presencia de rifién en
herradura en los cinco casos (100 %), no mostrando

anomalias asociadas o alteraciones significativas del
sistema colector renal. La arteriografia, que fue
indicada fundamentalmente para visualizar el tipo
de circulacién renal existente, fallé en un 60 % de
los casos en mostrar las anomalias presentes. Dos
de nuestros enfermos no presentaron anomalias
detectables de la vascularizacion renal ni en estu-
dios preoperatorios ni durante la cirugia y se trata-
ron mediante un bypass aortobiiliaco bypass aorto-
bifemoral, respectivamente, por via transperitoneal
asociado a istmectomia. Otros dos enfermos presen-
taron vasos renales normales a cada lado junto con
otras arterias accesorias al istmo, tratindose me-
diante bypasses aorto-adrticos por via retroperito-
neal més reimplante de arterias accesorias con par-
ches de Carrell. El altimo enfermo presentaba
estenosis critica de la arteria renal izquierda con
origen anatémico normal mas un vaso accesorio
extra al istmo originado en el aneurisma y otra arte-
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ria accesoria originada de la arteria iliaca comtin
derecha. Este tltimo caso se trat6 mediante bypass
aortoaortico y bypasses aortorrenales con prétesis
de PTFE, segtn se cité anteriormente (Tabla I). La
mortalidad operatoria fue nula. Uno de los enfer-
mos fue intervenido por hernia de la laparotomia a
los dos afios tras la cirugia. En el seguimiento
medio de 3.2 afios (rango 7.2 - 1.1 afos) todos los
enfermos se encuentran con funciéon renal sin altera-
cion.

RH + patologia aédrtica. Cirugia

Anomalia Diagn. preop. Via Técnica

vasc.renal anomalia vasc.  quirdrgica quirdrgica
Caso 1 no si trans. BP Aobifem
Caso 2 no si trans. BP Aobiiliaco
Caso 3 si no trans. BP Aobiiliaco

+ PTFE RD/RI
Caso 4 si no retro. BP Ao-Ao+patch
Caso 5 si no retro. BP Ao-Ac+patch
Tablal
Discusiéon

La primera asociacion de RH y aneurisma de aorta
abdominal fue descrita en 1956 por Julidn, O. C. (6), y
dicha asociacion se consider6 no quirtirgica debido a
la complejidad de la circulacién renal existente. En
1957, Phelan, |. T. (7) realiz6 la primera reseccion de
RH asociado a aneurisma de aorta abdominal en un
caso que no requirié técnicas de revascularizacién
renal. En 1957, Dahlen, C. P. (8) realiz6 la primera
reseccion de AAA asociado a RH con istmectomia,
pero el enfermo no sobrevivié. En 1964, Mannick, |.
A. (9) report6 la primera reparaciéon de un AAA roto
asociado a RH.

Las complicaciones mas frecuentes del RH, por si
solo, son la infeccién del sistema urinario, hidrone-
frosis y la litiasis renal, todas las cuales se explican
por el estasis urinario creado por las deformidades
anatémicas. Glenn siguié a 31 enfermos diagnostica-
dos de RH por un periodo medio de 10 anos y com-
probo que el 60 % de ellos permanecié asintomatico.
Ninguno de nuestros enfermos presentd clinica de
hidronefrosis o litiasis renal y tampoco se detecto

por los métodos diagndsticos empleados ninguna de
estas complicaciones mencionadas.

La complejidad anatémica encontrada en esta aso-
ciacién de enfermedad aértica y RH impide estanda-
rizar el manejo, diagnéstico y tratamiento, si bien
algunos autores han propuesto estrategias en este
sentido (11). Dentro de los tests diagnésticos, el TAC
toracoabdominal permite evaluar la forma y localiza-
cién tanto del parénquima renal como de la patolo-
gla adrtica y las relaciones anatémicas entre estos
dos. También, realizada la técnica con contrastes i.v.,
permite comprobar si el istmo del RH es funcional o
no y mostrar la extensién y orientacién de la pelvis
renal y la localizacion del sistema colector (12). En
nuestra serie no se detectaron anomalias del sistema
colector y el TAC permiti6 la identificacién de tres
istmos funcionantes lo cual nos llev6 a indicar la
préctica de vias retroperitoneales en nuestros dos
tltimos casos.

El estudio angiogréfico, que debe incluir todas las
ramas viscerales adrticas y ambos sistemas ilfacos,
permite evaluar la complejidad de la circulacién
renal en esta patologia. La variabilidad arterial fue
estudiada en 1925 en un estudio autépsico en 139
casos con RH (13). E129 % de los casos presentaba un
vaso a cada mitad del RH mas uno extra dirigido al
istmo, un 19 % tenian dos arterias renales normales y
un 18 % dos vasos a cada lado mas otro dirigido al
istmo. En 1980, Connelly (5) revis6 76 casos interveni-
dos con asociacion de RH y patologia aértica aneu-
rismatica o isquémica. El 60 % present6 al menos
una anomalia de la vascualizacién renal, aunque en
su andlisis el nimero de anomalias entendidas como
vasos renales supranumerarios fue menor que en el
estudio autépsico antes mencionado. A pesar de
todo, la arteriografia fall6 en demostrar la circulacién
existente en un 60 % de los casos de nuestra serie y
este problema es comtn en otros autores (3, 14). La
fase nefrografica de la aortografia (Fig. 4) proporcio-
na informacién respecto a la localizacion, orientacién
y funcion de la masa renal asi como del posiciona-
miento de los uréteres (12).

Cuando el TAC o la angiografia dejen dudas sobre
la situacién y localizacién anatémica del sistema
colector o de los uréteres, estara aconsejada la practi-
ca de una urografia i.v. o una ureteropielografia retr6-
grada, que incluso permitiria dejar unos tutores para
identificacion de los uréteres en cirugias complejas.
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Fig. 4

Uno de los puntos mas debatidos en esta asocia-
cién de patologias es la via de abordaje quirtrgico.
La técnica de cirugia ideal debe:

1. Permitir la reparacién aortoiliaca con el mejor

acceso.

2. Permitir la identificacion y preservacion de
todos los vasos andémalos, incluso los no vistos
por arteriografia.

3. Minimizar el posible dafio al parénquima renal
funcionante.

4. Minimizar el posible dafio al sistema colector
(11).

La mayoria de las series han utilizado la via trans-
peritoneal (3, 5, 11). Su utilizacién facilita la identifica-
cién de la vascularizaciéon anémala y el tratamiento
concomitante de la patologia iliaca derecha. El proble-
ma que plantea esta via es la practica o no de la sec-
cién del istmo renal. Es conocida la circunstancia de
que éste puede estar constituido por tejido fibroso, en
cuyo caso la istmectomia no plantea problemas.
Basados en este hecho la hemos practicado en dos de
nuestros enfermos. Pero, también sabemos que el ist-
mo puede contener parénquima renal, tejido vascular
o sistema colector y, ademds, aproximadamente el
13 % de los casos tienen infeccién urinaria crénica (10).
Esto supone que en estos casos la istmectomia puede
conllevar insuficiencia renal en el posoperatorio o con-
taminacion urinaria de la prétesis. En la serie de
Connelly, sobre 76 enfermos, el 34 % fueron sometidos
a istmectomia, sin complicaciones reportadas por esta
maniobra. Es aconsejable, por lo anteriormente men-
cionado, la préctica preoperatoria de urocultivos y el
tratamiento antibiético terapéutico y no profilactico.

La via retroperitoneal ha sido recomendada para
casos de abdomen hostil, aneurismas tipo IV de
Crawford y rifién en herradura tipo «torta» (3). Su
uso evita el dafio del sistema colector, evita la ist-
mectomia y facilita el reimplante de las arterias rena-
les accesorias. Nosotros la hemos practicado en dos
ocasiones resultando un procedimiento quirdrgico
mas sencillo que los casos realizados por via transpe-
ritoneal.

La distribucién arterial al rifién es segmentaria,
con poca colateralidad en los segmentos (15).
Ademas, la circulacién a través del istmo puede
suplir parénquima de un lado al otro; como conse-
cuencia, el efecto de la ligadura de alguna arteria
renal accesoria puede provocar isquemia impredeci-
ble del istmo o de alguna porcion del rifidn en herra-
dura (14). Por todo ello deben emplearse las técnicas
de bypass con material sintético o aut6logo, o aque-
llas de reimplante de parches adrticos, especialmente
si las arterias renales accesorias son mayores de 2
mm. de calibre (14). La funcién renal en el preopera-
torio es probablemente el factor més determinante
de evolucién postoperatoria. La serie de la Cle-
veland Clinic (14) muestra cémo aquellos enfermos
que presentaban tests de funcién renal alterados en
el preoperatorio, necesitaron en un 50 % dialisis
en el postoperatorio y tuvieron la tasa de mortalidad
mas alta. A este respecto nuestro grupo de enfermos
presentaba test de funcién renal normales en el preo-
peratorio y por lo tanto no tenemos experiencia
en la evolucién de enfermos con funcién renal da-
nada.

Conclusiones

La practica habitual de TAC abdominal en los
enfermos con sospecha de AAA, ha permitido un
aumento en el nimero de casos diagnosticados de
RH en asociacion a AAA.

Una vez realizado este diagnostico es mandatorio
la realizacién de una arteriografia, que a pesar de
fallar en un alto porcentaje con el diagnostico exacto
del tipo de vascularizacion renal, nos permitird un
mejor plantemiento quirtrgico.

La urografia intravenosa quedara reservada para
casos en donde existen dudas sobre la anatomia del
sistema colector.
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La via quirtrgica quedara determinada por el tipo
de istmo existente, asi como por la variacién en la
circulacion renal y anatomia del sistema colector.
Creemos que la via retroperitoneal permite un mane-
jo mas comodo y seguro de esta asociacion de pato-
logias. En caso necesario es factible realizar la ist-
mectomia, aunque ésta debe quedar reservada para
casos muy especificos.
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