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Adenocarcinoma renal en el istmo de un riñón 
en herradura

Renal adenocarcinoma in the isthmus of a 
horseshoe kidney 

C O M U N I C A C I Ó N  D E  C A S O S

C A S E  R E P O R T

I N T R O D U C C I Ó N

El riñón en herradura es probablemente la más común de las anomalías por fusión, su
incidencia estimada es de 1 por cada 400 a 500 habitantes, alrededor del 0,25 % de la
población general, predominando el sexo masculino en una relación 2/1. 5,13

Si bien ha sido descripto en todos los grupos etarios, su prevalencia fue mayor en
una serie de necropsias en niños, seguramente en razón de la alta incidencia de ano-
malías congénitas múltiples graves asociadas con el mismo.18

En el 95% de los casos la fusión es entre ambos polos inferiores a través de un ist-
mo, generalmente parenquimatoso, cuya irrigación es sumamente variable.3, 5, 7, 9

Casi un tercio de los portadores de esta malformación congénita permanecen asin-
tomáticos, cuando se manifiestan clínicamente lo hacen a causa de hidronefrosis, litia-
sis, infecciones y con menor frecuencia tumores.2, 5, 7, 13

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 3 veces más común en
hombres con un pico de incidencia entre la 5º y 6º década de la vida.12

Se trata, en cerca del 85% de los casos, de adenocarcinomas con neto predominio
del subtipo de células claras.12

Desde que en 1895 Hidebrand describió el primer caso de tumor en riñón en herra-
dura, menos de 150 casos han sido reportados.17, 21, 22

Dentro de la patología tumoral, prácticamente todos los tipos histológicos que afec-
tan al parénquima renal normal han sido descriptos sobre el riñón en herradura, aunque
3 de éstos representan lejos en frecuencia la mayoría de las lesiones reportadas. 2, 13, 16, 22

Aproximadamente la mitad de los casos descriptos son adenocarcinomas, seguidos
por carcinomas de la pelvis renal y tumores de Wilms en proporciones similares cada
uno.2, 13, 21, 22

C A S O  C L Í N I C O

Paciente femenina de 67 años de edad, derivada para estudio y tratamiento de proce-
so expansivo sólido y heterogéneo, de 6 x 5 cm de diámetro, sobre polo inferior de ri-
ñón derecho, a la ecografía abdominal de rutina.

Había consultado por decaimiento, leve astenia y anorexia de 1 mes de evolución
y síntomas digestivos vagos.

Como antecedentes refiere un par de episodios de infección urinaria baja, colecis-
tectomía laparoscópica por litiasis biliar cinco años atrás, habiendo realizado ecogra-
fía abdominal (por dispepsia rebelde) en 2001, que fue normal.
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El examen físico no arroja datos de interés, con una
palpación abdominal negativa para proceso tumoral.

Estudios complementarios
El Laboratorio de rutina mostró, como datos positivos,
una microhematuria (más de 15 hem. x campo), leve
anemia (hemoglobina de 11g./100, hto.:33%) y eritro-
sedimentacion aumentada (40 mm. 1º hora).

La Ecografía Abdominal de rutina evidenció proce-
so expansivo sólido y heterogéneo, de 6 x 5 cm de diá-
metro, sobre polo inferior del riñón derecho.

La TAC confirmó los hallazgos ecográficos de ma-
sa sólida, heterogénea, de 6,4 cm de diámetro mayor,
que compromete el istmo derecho de un riñón en he-
rradura, contactando íntimamente con la vena cava in-
ferior y la aorta abdominal sin evidencias de invasión de
tales estructuras; dicho proceso se diferencia netamen-
te del parénquima renal sano adyacente pues no capta
contraste iv., no hallándose compromiso del riñón con-
tralateral, suprarrenales, cadenas ganglionares ni vísce-
ras vecinas (Figura 1).

Ante la confirmación tomográfica de tumor sobre
riñón en herradura y a fin de planear la estrategia qui-
rúrgica, se realiza Arteriografía Renal bilateral que in-

formó formación vascularizada pararrenal interna de-
recha, sin observarse alteraciones significativas a nivel
de la conformación ni distribución pedicular bilateral,
salvo moderada ptosis renal izquierda (Figura 2).

Tratamiento
Abordaje quirúrgico mediante laparotomía mediana
suprainfraumbilical, con decolamiento parietocólico
derecho ampliado a la raíz del mesenterio, dando un
extenso campo de trabajo sobre toda la unidad renal y
tejidos circundantes.

Dada la indemnidad renal contralateral, tamaño y
topografía del tumor y edad de la paciente, se decide

Figura 1. Tac abdominal que muestra tumor sólido localizado sobre el
lado derecho del istmo de un riñón en herradura, contractando con po-
lo inferior de hemirriñón izquierdo, sin adenopatías ni invasión apa-
rente de los tejidos circundantes.

Figura 2. Arteriografía renal selectiva donde se observa tronco dere-
cho simple con imagen de hipervascularización segmentaria inferior
derecha correspondiente al tumor; el lado opuesto presenta una distri-
bución normal.
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nefrectomía radical derecha, mediante ligadura y sec-
ción inicial del pedículo renal con corte en guillotina
sobre istmo parenquimatoso sano. El profuso sangrado
originado en tres arterias segmentarias fue controlado
mediante compresión digital anteroposterior y sutura,
a punto total, con monofilamento absorbible 3/0 inclu-
yendo cápsula (Figuras 3, 4 y 5).

Cursó postoperatorio sin complicaciones con alta
hospitalaria al cuarto día y seguimiento clinicolabora-
torial al presente (8vo.mes) satisfactorio.

La Anatomía Patológica informa neoproliferación,
con patrón predominantemente sólido, constituida por
células de amplio citoplasma claro, núcleos pequeños
hipercromáticos, monomorfos y de bajo índice mitóti-
co observándose, por otra parte, focos de necrosis, he-
morragia y cambios degenerativos, sin embolias vascu-
lares ni compromiso de la cápsula renal (Figura 6).

Diagnóstico: Carcinoma renal de células claras tipo
convencional, grado 1 con áreas de grado 2.

Estadificación: Estadio 1,T1b No Mo (2 ganglios hilia-
res, Rx. Tórax y Centellografía ósea corporal normales).

D I S C U S I Ó N

Si bien el riñón en herradura es la anomalía de fusión
más frecuente, buena parte de los mismos cursan de
manera asintomática o en caso de manifestarse lo hacen
a través de complicaciones de carácter benigno, como
son la hidronefrosis, las litiasis y las infecciones urina-
rias, en parte consecuencia de la particular disposición
anatómica de su sistema vascular y colector.13

Solís en una interesante recopilación nacional de 14
casos de riñón en herradura sintomáticos, no encuentra
ningún caso de tumor asociado.19

La asociación de cáncer y riñón en herradura es ex-
tremadamente infrecuente como lo atestigua la biblio-
grafía consultada (menos de 150 casos reportados) que
incluye varios en la casuística nacional.17, 21, 22

Dentro de la patología tumoral, se asigna el 50% al
adenocarcinoma renal, seguido en frecuencia por el car-
cinoma transicional de pelvis renal y el tumor de Wilms
con un 25% cada uno.13, 21, 22

Aunque la frecuencia del carcinoma urotelial sea fran-
camente mayor sobre la población afectada de riñón en
herradura (concurrencia de factores irritativos crónicos
como son la estasis, la infección y la litiasis urinaria), no
sucede lo mismo para el carcinoma renal clásico, cuando
se lo compara con la media poblacional. 4, 6, 11, 14, 16, 21

Con respecto al tumor de Wilms, se halla asociado
con anomalías del tracto genitourinario en un 4,4% de

Figura 6. Imagen histopatológica típica de carcinoma de células cla-
ras de riñón donde se aprecian células de amplio citoplasma claro,
núcleos pequeños hipercromáticos, monomorfos y de bajo índice mitó-
tico, con un patrón de crecimiento predominantemente sólido. Tinción
H.E.; Aumento 10X.

Figuras 3 y 4. Fotos intraoperatorias reparando el lado sano del istmo, donde se visualiza proximamente el tumor, la primera y mostrando la super-
ficie de corte, ya realizada la nefrectomía, la segunda.
Figura 5. Pieza quirúrgica de nefrectomía radical derecha, donde se identifican el hemirriñón derecho, el tumor y el margen del istmo sano. Nótese
la línea de indentación superficial entre el riñón sano y tumor.
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los pacientes con una frecuencia 8 veces mayor de ocu-
rrencia sobre riñón en herradura que sobre la población
general birrena.10, 22

La clínica de presentación en estos casos no dista de
aquella evidenciada en riñones no fusionados, siendo al
igual que aquéllos de gran importancia la ecografía ab-
dominal exploradora, ante síntomas generales inespecí-
ficos y persistentes.21

Nuestra paciente sólo presentó, al laboratorio de
rutina, una microhematuria, teniendo una ecografía
abdominal (hecha por el mismo operador, con el mis-
mo equipo) normal, dos años antes por dispepsia
pertinaz.

La Tomografía Axial Computada (con y sin con-
traste) es mandatoria, no sólo para certificar el hallaz-
go, sino también para definir mejor las características
morfofuncionales del tumor, así como para realizar una
adecuada estadificación preoperatoria.21, 22

Dada la extraordinaria variabilidad en la disposición
del árbol vascular descripta en estos riñones, la arterio-
grafía renal selectiva bilateral es imprescindible antes de
planear una estrategia de abordaje quirúrgico.5, 6, 17

Afortunadamente nuestra enferma presentaba muy
claramente delimitada la neovascularizacion tumoral,
dependiente del pedículo renal derecho (simple al igual
que el izquierdo).

Para concluir, en cuanto a la valoración preoperato-
ria, la mayoría de los autores no hallan ventajas en la
I.R.M. con respecto a la T.A.C., sugiriéndose el em-
pleo de la T.A.C. Helicoidal con reconstrucción en
3D. como único estudio (en reemplazo de la T.A.C. +
Arterio) dado el detalle anatómico de alta calidad que
brinda.8

Con relación al tratamiento, cabe señalar que deben
mantenerse las mismas pautas de preservación nefronal
que ante un carcinoma renal unilateral clásico.16, 21

Por otra parte, la vía de abordaje no puede ser otra
que la mediana anterior, dado que brinda una óptima
visualización y capacidad de maniobra ante la particu-
lar disposición anatómica renal.6, 22

En nuestro caso, y ante un hemirriñón contralateral
normal, masa ístmica renal voluminosa lateralizada a
derecha y edad de la paciente, la heminefrectomía radi-
cal derecha surge como la técnica que mejor cumple
con dichos preceptos oncológicos-funcionales.

Entre nosotros, Schiappapietra en 1969 describe el
caso de una nefrectomía parcial de necesidad por haber
sufrido dicho paciente una heminefrectomía contrala-
teral previa por un proceso benigno.17

Como conclusión queremos recalcar que se trata de
una asociación infrecuente, sospechándose el tumor
por los hallazgos clínicos-imagenológicos, sólo agre-

gándose la arteriografía al comprobar la presencia de
un riñón en herradura.

El tratamiento, por su parte, sigue los mismos linea-
mientos de aquel estándar para el carcinoma renal clá-
sico sobre riñón no fusionado, con un pronóstico de-
pendiente de los mismos elementos que rigen aquel es-
tablecido para el ya citado cáncer renal.
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