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•RESUMEN

El riñón en herradura es la alteración de la fusión renal 
más frecuente. La mayor parte de los pacientes porta-
dores de ésta patología son asintomáticos. Aquellos pa-
cientes que presentan síntomas, están relacionados con 
hidronefrosis, litiasis, infecciones y en un menor porcen-
taje por neoplasias. Se presenta el caso de una paciente 
quien debutó con hematuria macroscópica, masa pal-
pable y dolor. Se demostró la presencia de una tumora-
ción presente en un riñón en herradura, por lo cual fue 
sometida a embolización preoperatoria y a nefrectomía 
con istmectomía. Evolucionó de forma satisfactoria en 
su seguimiento.

Palabras clave: Riñón en herradura, carcinoma de cé-
lulas claras, México.

•ABSTRACT

Horseshoe kidney is the most frequent kidney fusion 
alteration. The majority of patients presenting with this 
pathology are asymptomatic. When symptoms are present 
they are associated with hydronephrosis, lithiasis, infections 
and a small percentage are associated with neoplasia. 
The case of a patient with macroscopic hematuria, palpable 
mass and pain is presented. Tumor in a horseshoe kidney 
was detected and patient underwent preoperative 
embolization and nephrectomy with isthmectomy. Follow-
up progression has been satisfactory. 

Key words: horseshoe kidney, clear cell carcinoma, 
Mexico. 
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cinco kg. Con base en estos datos, se le realizó abordaje 
diagnóstico en su Hospital General Regional, donde se 
documentó neoplasia renal izquierda, razón por la que 
fue enviada al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 
del ISSSTE, para continuar con su estudio. 

A su ingreso, la paciente presentaba hemoglobina 
de 13.3 g/dL, plaquetas 200 mil/mm3, tiempo de pro-
trombina 11.3”, glucosa 74 mg/dL, BUN 12 mg/dL, 
creatinina de 0.7 mg/dL. Las pruebas de funcionamien-
to hepático resultaron normales y su radiografía de tó-
rax no mostró evidencia de metástasis. 

Se le realizó tomografía computarizada abdomino-
pélvica simple y contrastada, en la que se apreció una 
lesión heterogénea, con calcificaciones, dependiente 
de la unidad renal izquierda, con fusión de ambos ri-
ñones en el polo inferior (Imágenes 1 y 2). Dentro de 
la planeación preoperatoria, se le realizó arteriografía 
evidenciando a la arteria renal izquierda como única, 
con ramificaciones múltiples hacia el sitio de la neopla-
sia (Imágenes 3 y 3a). Con base en estos hallazgos, se 
procedió a realizar embolización de dicha arteria, utili-
zando coils periféricos de platino. 

Posteriormente se intervino quirúrgicamente a la 
paciente, con la realización de nefrectomía radical iz-
quierda e istmectomía mediante una incisión en línea 
media, encontrando una tumoración dependiente del ri-
ñón izquierdo de 17 x 10 x 6.5 cm, unida mediante el 
istmo al riñón derecho (Imagen 4). 

En el posoperatorio, la paciente evolucionó satisfac-
toriamente, por lo que fue egresada 72 horas posterio-
res a la cirugía. 

El informe histopatológico informó: tumor multi no-
dular amarillo claro con septos fibrosos y escasas áreas 
de aspecto necrótico ocupando 80% del parénquima 
renal. Con base en la revisión al microscopio, el diag-
nóstico fue: Carcinoma de células claras con necrosis del 
10%, Furhman II, sin invasión a la cápsula, sin lesiones 
en el borde de la sección quirúrgica; vasos de hilio renal 
libres de neoplasia maligna. Nueve ganglios linfáticos sin 
actividad tumoral.

•DISCUSIÓN

El carcinoma de células renales es la neoplasia maligna 
más frecuentemente asociada al riñón en herradura.  El 
tumor puede estar localizado en cualquier lugar del ri-
ñón, sin embargo su localización  más frecuente es en 
el istmo.11-13

En cualquier tipo de tumor renal el empleo de la 
tomografía computarizada de abdomen y pelvis resul-
ta esencial para determinar la presencia de neoplasia 
contralateral, el grado de infiltración tumoral a la gra-
sa perirrenal, los órganos adyacentes y el involucro de 
la vena cava y/o renal. Recientemente el empleo de la 

•INTRODUCCIÓN

Descrito por primera vez en 1521 por DeCapri, el riñón 
en herradura es quizá  la alteración de fusión renal más 
frecuente. Consiste en dos unidades renales unidas en 
sus polos inferiores por tejido parenquimatoso o fibroso 
llamado istmo. Ocurre en 0.25% de la población, siendo 
más frecuente en el sexo masculino, con una relación 
2:1.1,2 El suceso ocurre embriológicamente entre la cuar-
ta y la sexta semana de gestación, después de que la 
yema ureteral ha entrado al blastema renal, por lo que 
ocurre habitualmente antes de la rotación, teniendo las 
pelvis renales dirigidas anteriormente. La causa no ha 
sido plenamente identificada, pero se han sugerido al-
teraciones en la posición de la arteria umbilical o iliaca 
común como causa, alterando el ascenso y rotación de 
los riñones, siendo finalmente ubicados en la parte baja 
del abdomen. También se ha implicado la posición de 
la arteria mesentérica superior como causa obstructiva 
del ascenso una vez fusionados. Los cálices son norma-
les en número pero atípicos en su orientación, el aporte 
sanguíneo es ampliamente variable.1,3

Casi un tercio de los pacientes portadores de esta 
malformación congénita permanecen asintomáticos; 
cuando se manifiesta clínicamente lo hacen a causa de 
hidronefrosis, litiasis, infecciones y con menor frecuen-
cia tumores.1,4

Distintas anormalidades se asocian al riñón en he-
rradura, pero el carcinoma ha sido reportado sólo en 
123 pacientes,5 de ellos, 47% corresponde a carcinoma 
de de células claras; 28% a carcinoma urotelial; 20% a 
tumor de Wilms y 5% con sarcomas.6 

No está descrita en la literatura la incidencia de car-
cinoma en riñones en herradura, pero se comenta que 
es mayor respecto a la que ocurre en el resto de la po-
blación.7 La sobrevida de los pacientes con este tipo de 
tumores se relaciona con el estadio y el grado histopa-
tológico.8

Dentro del abordaje diagnóstico de las neoplasias en 
riñones en herradura, es indispensable el conocimiento 
preoperatorio de la localización, extensión y vasculatu-
ra de la neoplasia para realizar una resección completa 
del tumor para evitar sacrificar tejido funcional en forma 
innecesaria. La angiografía o angiografía por tomogra-
fía helicoidal es esencial para planificar el abordaje qui-
rúrgico por la gran variabilidad de vasos sanguíneos.9,10

•CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente de 69 años de edad, 
quien no presentaba antecedentes personales patológi-
cos de importancia y sin toxicomanías. Inició su padeci-
miento seis meses previos al diagnóstico, caracterizado 
por dolor y masa palpable en flanco izquierdo, hematuria 
macroscópica y pérdida de peso aproximadamente de 
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tomografía helicoidal, con reconstrucción en tercera di-
mensión, ha aportado información importante acerca 
del detalle anatómico y se sugiere como único estudio de 
imagen diagnóstico.14

En los pacientes con neoplasias en riñones ectópi-
cos, no se recomienda de rutina el uso del estudio an-
giográfico para embolización, excepto en pacientes con 
hematuria importante y no candidatos a cirugía radical, 

o en aquellos que se someterán a resección de actividad 
metastásica paravertebral.15 Sin embargo, en los pa-
cientes con tumores renales en riñones en herradura, si 
es recomendable; ya que como se mencionó, la vas-
cularidad es muy variable, por lo que se facilita la pre-
servación de la unidad renal no afectada y cumplir los 
principios de preservación de nefronas tanto como sea 
posible. Decidimos realizar el estudio angiográfico y la 

Imagen 1. TC abdomino-pélvica en la que se observa un riñón en herradura con masa tumoral.

Imagen 2. Reconstrucción tridimensional en la cual se observa fusión de ambas unidades renales, con la presencia de una tumoración en 
la unidad renal izquierda.

Imagen 3. Arteriografía selectiva de arteria renal izquierda. Imagen 3a. Embolización selectiva de la arteria renal izquierda.
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pronósticas de recidiva así como marcadores molecula-
res para el seguimiento.22

En nuestro caso, decidimos llevar el seguimiento 
mediante estudios tomográficos de tórax y abdomen, 
ya que el grado histológico fue  Fuhrman II y a que el 
tamaño del tumor era importante. A siete meses de se-
guimiento, no se detectaron datos de actividad tumoral.

•CONCLUSIONES

El tumor en herradura es la anormalidad de fusión más 
frecuente y con predominio en el sexo masculino. Es 
importante resaltar que un tercio de los pacientes per-
manecen asintomáticos y que cuando se manifiestan 
clínicamente lo hacen por hidronefrosis, litiasis, infec-
ciones y con menor frecuencia tumores, como el caso 
que nos ocupa.

Existen menos de 150 casos reportados en la lite-
ratura de tumores malignos en riñones en herradura, 
haciendo esto evidentemente importante de reportar en 
la literatura nacional. 

El uso de estudios de gabinete actuales, como la 
tomografía helicoidal con reconstrucción en tercera di-
mensión, es una herramienta diagnostica importante, 
ya que su uso facilita de manera importante el abordaje 
diagnóstico y la toma de decisiones quirúrgicas.

Es importante recalcar el uso de estudios angio-
gráficos y valorar el uso de la embolización sobre en 

embolización selectiva bajo estos principios, utilizando 
coils periféricos de platino.2,10,13 El abordaje realizado 
durante el procedimiento quirúrgico, fue a través de la 
línea media  para tener un mejor control vascular y lo-
grar una mejor exposición del istmo para poder realizar 
la istmectomia.6,13,16,17

La vigilancia posoperatoria de los tumores renales 
tiene como objeto identificar la actividad metastásica de 
manera temprana. Esto porque se relaciona con márge-
nes positivos, multifocalidad y el grado histológico.18-20 
La posibilidad de la resección quirúrgica, es conside-
rada la mejor opción terapéutica en casos de enferme-
dad  resecable y la preferida en lesiones metastásicas 
solitarias. Además, en estudios clínicos, el diagnóstico 
temprano de la recurrencia tumoral puede mejorar la 
eficacia de la terapia sistémica si la carga tumoral es 
poca. La recurrencia local es rara (1.8%), cuando los li-
mites quirúrgicos son negativos. La recurrencia contra-
lateral también es rara (1.2%).

Cuando la posibilidad de recaída es baja, la radiogra-
fía de tórax y el ultrasonido son apropiados; pero cuando 
el riesgo es moderado o alto la tomografía computariza-
da del tórax y del abdomen, es el estudio de elección.21

La posibilidad de recaída y el pronóstico, dependen 
de los mismos factores que rigen el establecido para el 
cáncer renal en riñones no fusionados y que se pueden 
ser clasificados en anatómicos, histológicos, clínicos y 
moleculares.  Además de que se han desarrollado escalas 

Imagen 4. Vista macroscópica del riñón observándose tumor en polo inferior.
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todo en pacientes con baja reserva cardiovascular y 
que no toleren cambios hemodinámicos secundarios 
a hemorragia.
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