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un paciente y revision de la

RESUMEN

Introduccion: El rifién en
herradura es una anomalia
congénita que tiende a la pre-
disposicion de cancer, entre
otras patologias, siendo el mas
frecuente el de células claras.

Presentacion de caso: Se
presenta el caso de una pacien-
te femenina de 69 afios de
edad, quien acudio por tumora-
cion renal en estudio; Unicamen-
te referia dolor en flanco izquier-
do, pérdida de peso y ataque al
estado general, se solicitaron
estudios de apoyo diagnéstico,

literatura

siendo el de mayor utilidad, por
su sensibilidad y especificidad,
la tomografia abdominopélvica
con contraste oral y endoveno-
so; se realizd, para una ade-
cuada planeacion quirargica,
reconstrucciéon en tercera di-
mension, lo que ofrecié un
amplio campo de vision, sin ne-
cesidad de invadir al paciente,
posteriormente, como medida
preoperatoria, se realizé embo-
lizacién a través del principal
vaso de neoformacion.
Conclusién: En cualquier tipo
de tumor renal la Tomografia Axial
Computarizada de abdomen y

pelvis es necesaria para descar-
tar neoplasia contralateral y va-
lorar el grado de infiltracion a la
grasa perirrenal, a los 6rganos
adyacentes y el posible involu-
cro de la vena renal y/o cava, en
este caso los hallazgos anatomo-
patoldgicos fueron consistentes
con los datos indirectos observa-
dos en los estudios de imagen.

Palabras clave: Rifién en
herradura, carcinoma de célu-
las claras, Tomografia Axial
Computarizada, embolizacion.
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Introduccion

El rifion en herradura es la alteracién de fusion mas
frecuente. Consiste en dos unidades renales unidas
en sus polos inferiores por un istmo formado de tejido
parenquimatoso y/o fibroso. La incidencia es de 0.25%
(alrededor de uno en 400 personas) con una relacion
H:M de 2:1.22 El suceso ocurre embriolégicamente en-
tre las semanas 4 y 6, después de que la yema ureteral
ha entrado al blastema renal, hecho que ocurre antes
de la rotacion, estando las pelvicillas dirigidas anterior-
mente. La causa no ha sido identificada y se han suge-
rido alteraciones en la posicion de la arteria umbilical o
iliaca comun, lo que podria alterar el ascenso y rota-
cién de los rifiones, ubicandose finalmente en la parte
baja del abdomen; también se ha implicado la posicion
de la arteria mesentérica superior como obstaculo para
el ascenso, una vez que se han fusionado, los calices

son normales en nimero pero atipicos en orientacion y
posicion, el aporte sanguineo, a través de varias arte-
rias renales es muy variable.1®

Aproximadamente la tercera parte de los pacien-
tes con esta malformacion permanecen asintomaticos;
cuando se manifiestan clinicamente se debe a algu-
na complicacién como hidronefrosis, litiasis, infeccio-
nesy con menor frecuencia a tumores.** Distintos cua-
dros se asocian al rifién en herradura, el carcinoma ha
sido reportado sélo en 123 pacientes,® aproximadamen-
te la mitad se trataron de células renales.® No encon-
tramos en la literatura la incidencia de carcinoma en
rifones en herradura pero se comenta que es mayor res-
pecto a la anatomia normal.” Por otro lado, la incidencia
de tumor de Wilms en este tipo de anormalidades es el
doble de lo esperado en la poblacién general.’ La so-
brevida de pacientes con esta asociacion depende del
estadio del tumor y el grado patolégico, no tiene rela-
cion con la anomalia anatémica.?® Dentro del abordaje
diagndstico de las neoplasias en rifién en herradura la
angiografia o angiotomografia son esenciales para pla-
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ABSTRACT

Introduction: The horses-
hoe-type kidney is a congenital
anomaly that is prone to cancer
predisposition, among other
pathologies, and being the most
frequent one, the clear-cells
one.

Presentation of the case: A
case with a 69 years old female
patient, who appeared with a
renal tumoration in the study,
only referring pain in the left
side, showing weight loss and

attack to the general condition
of the patient, diagnosis for stu-
dies were requested, and the
most useful due to the sensiti-
vity and specificity was the ab-
dominopelvic tomography with
oral and intravenous contrast.
For an adequate surgical plan-
ning, third dimension recons-
truction was made, which offe-
red a wide vision field, without
having to invade the patient af-
terwards as a pre-surgical mea-
sure, embolization through the
main neoformation vessel was
made.

Conclusion: In any type of
renal tumors, the Computerized

Axial Tomography of abdomen
and pelvis, is necessary to dis-
card contra lateral neoplasia and
to elevate the infiltration degree
of perirrenal fat, to the adjacent
organs and the possible involve-
ment of the renal and/or vena
cava, in this case the anatomo-
pathological findings were con-
sistent with the indirect data ob-
served in the imaging studies.

Key words: Horseshoe-type
kidney, clear-cells carcinoma,
Computerized Axial Tomogra-
phy, embolization.

near el abordaje quirdrgico por la gran variedad de va-
S0s sanguineos'® que presentan estos pacientes

Presentacion de caso

Presentamos el caso de una paciente femenina de
69 afos de edad, originaria y residente de Aguasca-
lientes, sin antecedentes de importancia, la cual inicié
su padecimiento seis meses previos al diagnéstico (sep-
tiembre del 2007), con dolor y masa palpable en flanco
izquierdo, pérdida de peso no cuantificada y ataque al
estado general. En el interrogatorio dirigido sobre he-
maturia macroscopica la refirié en una sola ocasion un
afio previo a su diagnostico, completando la triada cla-
sica de neoplasias renales, la cual sélo se encuentra
en 6-10% de los pacientes con estas anormalidades;'?
con base en estos datos clinicos se realiz6 abordaje
diagndstico mediante ultrasonido abdominal en Hospi-
tal General de envio, donde documentaron neoplasia
renal izquierda. Decidieron referir a este Centro Médi-
co Nacional 20 de Noviembre para continuar su estu-
dio y determinar manejo. A su ingreso se encontré con
hemoglobina de 13.3 g/dL, plaquetas 200 mL, tiempo
de protrombina 11.3", glucosa 74 mg, BUN 12, creatini-
na 0.7, pruebas de funcién hepatica normales y radio-
grafia de térax sin datos de actividad metastasica. Se
realiz6 Tomografia Axial Computarizada abdominopél-
vica con contraste oral y endovenoso, encontrandose
rifién en herradura fusionado por su polo inferior, a tra-
vés de un istmo, con presencia de masa amorfa hete-
rogénea dependiente de rifién izquierdo, la cual pre-
sentd calcificaciones en su interior y mide 30.6 uh en la
fase simple (Figura 1). Tras la aplicacion de medio de
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Figura 1. TC Abdominopélvica en fase simple, que demues-
tra una gran masa lobulada de contornos regulares, bien
definidos, en sitio anatémico de rifién izquierdo, que mide
30.6 uh.

contraste |V, se observé reforzamiento heterogéneo, a
67.5 uh, en sus ejes longitudinal, axial y transverso tuvo
unas dimensiones de 11.5 x 12.2 x 11.8 cm, respecti-
vamente, no se observaron adenopatias regionales
(Figura 2). Con la reconstruccion 3D se pudo obser-
var altamente vascularizada, con trayectos vascula-
res aumentados de calibre y vasos de neoformacion
(Figura 3).

La vascularidad aumentada en las neoplasias con-
tribuyé a alterar la anatomia normal, por lo cual reali-
zamos angiografia selectiva y embolizacion por el vaso
de neoformacion de mayor calibre, utilizando 4 coils de



Figura 2. TC abdominopélvica con contraste oral y endove-
noso que demuestra rifidn en herradura con masa amorfa
heterogénea dependiente de rifidn izquierdo, que refuerza
de forma heterogénea con medio de contraste a 67.5 uh, mide
en sus ejes longitudinal, axial y transverso: 11.5x12.2x11.8
cm, respectivamente.
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5 mm, como una medida para disminuir la hemorragia
intraoperatoria y mejorar el campo quirdrgico; simulta-
neamente se disminuyo el tiempo quirlrgico y se ofre-
cié un mejor postoperatorio (Figura 4).

Se realiz6 nefrectomia radical izquierda e istmectomia
con abordaje por linea media, transperitoneal; se obtuvo
rifidn de 17 x 10 x 6.5 cm y escaso sangrado. Durante el
postoperatorio la paciente evolucioné satisfactoriamente
y fue egresada 72 h después de la cirugia.

El informe anatomopatoldgico reporté tumoracion
producto de nefrectomia radical izquierda que midi6
17 x 10 x 6.5 cm, con un peso de 650 g con presencia
de capsula de Gerota (Figura 5). Al corte se observé
tumoracién multinodular de 14 x 9 cm, ocupando 90%
del parénquima renal, en proximidad a la capsula, de
color amarillo alternando con café claro se encontra-
ron delgados septos fibrosos y escasas areas necroti-
cas (Figura 6).

Microscépicamente se observé un patrén de creci-
miento soélido o difuso adyacente a la capsula renal sin
invadirla, con formacién de grandes nidos de células
tumorales separados por abundantes capilares y del-
gados septos fibrosos (Figura 7), asi como células
neoplasicas grandes poligonales, con abundante cito-
plasma claro, nucleo central hipercromatico, de con-
tornos irregulares y nucléolo inconspicuo: grado 2 de
Fuhrman (Figura 8).

El diagnéstico reportado fue de carcinoma de célu-
las claras con necrosis 10% Furhman Il sin invasién a
la capsula, sin lesiones en el borde de seccién quirlr-
gica, vasos de hilio renal libres de neoplasia maligna.
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Figura 3. (A y B) Reconstruccién en 3D, donde podemos observar tumoracion renal izquierda muy vascularizada por vasos
de neoformacién, ademas se encuentran calcificaciones parenquimatosas y fusion renal por sus polos inferiores.
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Figura 4. A) Arteriografia renal izquierda, donde podemos observar la arteria aumentada de calibre, con vasos de neoforma-
cion de diferente calibre. B) Se procede a embolizacién con coils, de 5 mm, colocandolos en el vaso de neoformacion de

mayor calibre.

Figura 5. Tumoracion producto de nefrectomia radical izquier-
da, que mide 17 x 10 x 6.5 cm, con un peso de 650 g con
presencia de capsula de Gerota.

Nueve ganglios linfaticos sin actividad tumoral. De
acuerdo al AJCC el tumor se clasifica como T3a NO
MO. Estadio lIl.
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Figura 6. Al corte se observa tumoracién multinodular de 14
x 9 cm, ocupando 90% del parénquima renal en proximidad a
la capsula, de color amarillo alternando con café claro, del-
gados septos fibrosos y escasas areas necréticas.

Discusion
El carcinoma de células renales es la neoplasia
maligna mas frecuentemente asociada a rifién en he-



N R Ty

Py

Figura 7. A) Corte donde se observa un patron de crecimiento sélido o difuso adyacente a la capsula renal sin invadirla
(tincion de hematoxilina y eosina 5x). B) Formacion de grandes nidos de células tumorales separado por abundantes capila-
res y delgados septos fibrosos (tincién de hematoxilina y eosina 10x).
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Figura 8. Corte donde podemos observar células neoplasi-
cas grandes poligonales, con abundante citoplasma claro,
nucleo central hipercromatico de contornos irregulares y nu-
cléolo inconspicuo: grado 2 de Fuhrman (tincién de hema-
toxilina y eosina 40x).

rradura. El tumor puede estar localizado en cualquier
lugar del area renal; sin embargo, dos de tres afectan
el istmo renal.*®

En cualquier tipo de tumor renal el empleo de la
Tomografia Axial Computarizada de abdomen y pelvis

es esencial para determinar la presencia de neopla-
sia contralateral, el grado de infiltracion tumoral a la
grasa perirrenal, los drganos adyacentes y el involu-
cro de la vena cava y/o renal. Recientemente el em-
pleo de la tomografia multicorte con reconstruccion
en tercera dimension ha aportado informacion acerca
del detalle anatémico y se sugiere como Unico estu-
dio de imagen diagndstico.*

En los pacientes con neoplasias en rifiones ortoto-
picos se recomienda el estudio angiografico y emboli-
zacion, sobre todo en pacientes con hematuria abun-
dante porque son candidatos a cirugia radical o en
aquéllos que se someteran a reseccion de actividad
metastasica paravertebral.’® En los pacientes con tu-
mores en rifiones en herradura si es recomendable,
porque la vascularidad es ampliamente variable y faci-
lita la preservacion de la unidad renal no afectada, para
cumplir los principios de preservacion de nefronas tan-
to como sea posible. Decidimos realizar el estudio an-
giografico y la embolizacion selectiva bajo estos princi-
pios, utilizando 4 coils platino de 5 mm (Vortx-35).210.13
También decidimos realizar un abordaje en linea me-
dia para tener un mejor control vascular, asi como una
mejor exposicién del istmo y realizar istmectomia.®1316.17

La vigilancia postoperatoria de los tumores rena-
les tiene como objeto identificar la actividad metas-
tasica de manera temprana. Debido a que el creci-
miento tumoral puede reducir la posibilidad de la
escisioén quirdrgica, lo cual es considerado la mejor
opcion terapéutica en casos de enfermedad reseca-
ble y la preferida en lesiones metastasicas solitarias.
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Ademas, en estudios clinicos el diagnostico temprano
de la recurrencia tumoral puede mejorar la eficacia de la
terapia sistémica si la carga tumoral es poca. La recu-
rrencia local es rara (1.8%) cuando los limites quirlrgi-
COS son negativos. La recurrencia contralateral también
es rara (1.2%) y se relaciona con margenes positivos,
multifocalidad y el grado de extension.820

Cuando la posibilidad de recaida es baja, la radio-
grafia de térax y el ultrasonido son apropiados. Pero
cuando el riesgo es moderado o alto la Tomografia Axial
Computarizada de térax y abdomen es el estudio de
eleccion.?

La posibilidad de recaida y el pronéstico son de-
pendientes de los mismos factores que rigen aquél
establecido para el cancer renal en rifiones no fu-
sionados y que pueden ser clasificados en anaté-
micos, histoldgicos, clinicos y moleculares. Ademas
de que se han desarrollado escalas pronésticas de
recidiva, asi como marcadores moleculares para el
seguimiento.??

En nuestro caso, decidimos llevar el seguimiento con
estudio tomografico de térax y abdomen, porque el gra-
do histolégico fue Fuhrman Il y el tamafio tumoral era

importante; a los siete meses de seguimiento no habia
datos de actividad tumoral.

Conclusion

El tumor en herradura es la anormalidad de fusién
mas frecuente con predominio masculino. Es impor-
tante resaltar que un tercio de los pacientes permane-
cen asintomaticos y que cuando se manifiestan clini-
camente lo hacen por hidronefrosis, litiasis, infeccio-
nesy con menor frecuencia tumores, como el presente
caso. Existen menos de 150 casos reportados en la
literatura de tumores malignos en rifiones en herradu-
ra, haciendo esto evidentemente importante de repor-
tar en la literatura nacional.

El uso de estudios de gabinete actuales como la
Tomografia Axial Computarizada con reconstruccion en
tercera dimensién es una herramienta diagnéstica muy
importante porque su uso facilita el abordaje diagnosti-
co y la toma de decisiones quirirgicas; insistimos en
recalcar el uso de estudios angiogréaficos y valorar el
uso de embolizacion, sobre todo en pacientes con baja
reserva cardiovascular y que no toleren cambios he-
modinamicos secundarios a hemorragia.
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